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INTRODUCCION: Los conocimientos y actitudes de los médicos son fundamentales en 
determinar el estado nutricional de los pacientes.  OBJETIVO GENERAL: Caracterizar  
conocimientos y actitudes nutricionales de médicos residentes en medicina interna y cirugía 
general en  cinco universidades colombianas y establecer si sus programas académicos 
influyen en los resultados. METODOLOGIA: Se aplicó encuesta abarcando tres aspectos: 
datos sociodemográficos, prueba de conocimientos nutricionales  y  prueba sobre actitudes. 
RESULTADOS: Se obtuvo  muestra por conveniencia de 70 de 174 posibles participantes. 
La mayoría eran hombres, residentes de medicina interna de primer y segundo año.  La media 
de respuestas acertadas fue de 8/20 (IC 95%).  Las mujeres, los residentes de 1 y 2 año de 
residencia y los participantes con menos de 1 año de experiencia clínica obtuvieron mejor 
promedio de aciertos. Cualitativamente el 29% de los participantes obtuvo calificación 
regular y el 71% calificación baja.  Las  variables estudiadas no mostraron asociación 
significativa con el resultado final de la prueba de conocimientos. El 55% de participantes 
mostró una disposición positiva y el grado de indiferencia osciló alrededor del 20%. 
CONCLUSIONES: Los conocimientos sobre nutrición clínica en residentes de medicina 
interna y cirugía general estudiados son pobres. Las actitudes en temas nutricionales no 
concuerdan con los resultados de conocimientos con un alto grado de indiferencia. Es de 
suma importancia replantear el currículo de los programas de  residentes de estas 
especialidades en temas de nutrición con el fin de lograr una atención integral y oportuna de 
















INTRODUCTION: The nutritional status of patients plays a fundamental role in the 
evolution and prognosis of different conditions, and the knowledge and attitudes of 
physicians are a fundamental part of this process. GENERAL OBJECTIVE: To 
characterize the knowledge and attitudes of resident physicians in internal medicine and 
general surgery in relation to clinical nutrition in five Universities of the southwest and the 
Colombian coffee axis and establish if their academic programs influence the results 
obtained. METHODOLOGY: A survey was applied to resident physicians of the 
aforementioned programs that covered three aspects: socio demographic data, knowledge test 
on nutritional valuation and artificial nutrition and test on Likert scale attitudes. RESULTS: 
RESULTS: A convenience sample of 70 out of 174 possible participants was obtained. The 
majority were men, internal medicine residents of the first and second years. The average of 
correct answers was 8/20 (95% CI). Women, residents of 1 and 2 years of residence and 
participants with less than 1 year of clinical experience obtained better average of correct 
answers. In qualitative terms, 29% of the participants obtained a qualitative qualification and 
71% had a low qualification. None achieved "good" or "very good" results. The variables 
studied did not show a significant association with the final result of the knowledge test. 55% 
of participants showed a positive disposition and the degree of indifference ranged around 
20%. CONCLUSIONS: The knowledge on clinical nutrition of residents of internal medicine 
and general surgery of the south west and coffee axis of Colombia were poor. The attitudes 
towards the nutritional issues do not agree with the results in the knowledge test and the 
degree of indifference towards them was very high. It is of utmost importance to rethink the 
curriculum of the programs of the residents of these medical specialties in clinical nutrition 
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La nutrición es un tema prioritario en salud pública y se encarga de la evaluación y atención 
nutricional a individuos que requieren planes de alimentación para el cuidado de su salud”. 
Estas actividades van desde la prevención, tratamiento, control y rehabilitación así como la 
investigación. Su quehacer ocurre en diferentes áreas tanto intrahospitalarias como en 
atención médica ambulatoria buscando, en ambos casos,  atender las necesidades 
nutricionales  en individuos sanos y enfermos con riesgo de malnutrición (1).   
  
El estado nutricional de los pacientes  tiene un rol fundamental  en la evolución y  pronóstico 
de los diferentes padecimientos, y  una adecuada nutrición  favorece  la recuperación del 
paciente. Para  ello es necesario que el personal médico cuente con conocimientos sólidos 
sobre nutrición, y tenga  actitud de compromiso, responsabilidad con la salud de los pacientes 
y  prácticas acordes que garanticen un tratamiento integral (2). 
 
La encuesta nacional de salud del 2010 en Colombia  (ENSIN, 2010) reportó  una prevalencia 
de trastornos nutricionales entre 30 y  50% en la población adulta y del 8%  en menores de 5 
años entre los cuales se encuentran la obesidad, el sobrepeso, la desnutrición y la inseguridad 
alimentaria (3). Esta situación conlleva a múltiples consecuencias negativas individuales y 
colectivas.  En el caso de las individuales se observa: reducción de la función gastrointestinal  
con alteración en las funciones de barrera, absorción, digestión  y función inmune 
gastrointestinal,  reducción de la función renal, reducción de la función cardiaca, alteración 
farmacocinética de los medicamentos administrados al paciente, retardo en la cicatrización 
de heridas y  alteración del sistema inmune. De forma colectiva se encuentra el  aumento de  
mortalidad, estancia hospitalaria y costos del tratamiento. (4) 
 
En esta  preocupante situación de salud pública, los médicos  juegan un papel fundamental  
en la prevención, identificación y tratamiento del problema. El personal médico reconoce 




pero lo ha relegado  a otros profesionales como los nutricionistas (5, 6,7). Los factores que 
hacen que el médico se desentienda del estado nutricional de sus pacientes son múltiples. Los 
más importantes son la   falta de conocimientos y actitudes positivas frente a la nutrición(8).  
 
El gobierno nacional se ha preocupado por el estado nutricional de los pacientes, es por ello 
que el ministerio de salud en el año 2012 publicó la guía “prevención de la malnutrición o 
desnutrición, paquetes instruccionales, guía técnica de buenas prácticas para la seguridad 
del paciente en la atención en salud” cuyo objetivo general fue desarrollar y fortalecer las 
políticas institucionales desplegando destrezas y competencias para prevenir eventos como 
la desnutrición y guiando a las instituciones a implementar prácticas seguras al interior y 
exterior de las mismas.  Con ello se busca implementar políticas administrativas y 
asistenciales que favorezcan una cultura institucional que vele por la prevención de la 
desnutrición de los pacientes y  detecte posibles errores o fallas en la atención clínica o 
domiciliaria. Su objetivo último es crear una cultura institucional en donde todas las partes 
interesadas valoren la nutrición,  redefinan los roles de los clínicos para incluir el cuidado 
nutricional, reconozcan y diagnostiquen a los pacientes con malnutrición o con riesgo de ella,  
implementen intervenciones nutricionales oportunas e integrales con monitorización 
continua y comuniquen los planes de cuidado nutricional(9).  
 
Es por ello que el presente trabajo de investigación, de tipo descriptivo caracterizó 
conocimientos y actitudes con respecto a la nutrición clínica en médicos residentes de 
Medicina  Interna de 1º , 2º  y 3º  año y  Cirugía General de 1º , 2º  y 3º  y 4º año en 5 
universidades del sur occidente colombiano y eje cafetero:  Se incluyeron las universidades 
del  Cauca, del  Valle, Libre de Cali, Tecnológica de Pereira y de Caldas.  Se realizó  una 
caracterización  sociodemográfica de los participantes y   correlación  entre el currículo de 
cada especialidad y  los resultados en la prueba de conocimientos.  
 
Es importante mencionar que en el anteproyecto se plantearon 6 universidades pero no se 
logró la autorización por parte de una de ellas. El estudio se realizó bajo la reglamentación 




herramientas validadas en estudios previos similares.  Una  prueba piloto realizada con 5 
médicos especialistas  en medicina  familiar  permitió establecer el tiempo de la encuesta y 
la comprensión de las preguntas y con ello se realizaron ajustes a la misma. 
 
Lo que se buscó con el estudio fue generar información para caracterizar   conocimientos, 
actitudes y con base en el análisis de los resultados relacionados a los programas académicos 
en nutrición de cada universidad, se podrán generar estrategias encaminadas a fortalecer las 
debilidades académicas,  a generar mayores  espacios académicos de discusión en nutrición 







2. AREA PROBLEMÁTICA 
 
 
La nutrición estudia los procesos por los cuales los organismos vivos  adquieren energía a 
partir de  los alimentos para  mantener  funciones vitales, crecimiento, desarrollo, como 
también el mantenimiento de la función normal de los tejidos y órganos. (10). En  la 
actualidad la Nutrición Clínica es   parte de la intervención  terapéutica hospitalaria y extra 
hospitalaria encargada del manejo de  pacientes con desnutrición, de estrés agudo por 
enfermedad crítica o por enfermedad crónica. El propósito de la misma  es recuperar y 
mantener el balance energético, propender por el anabolismo, controlar el catabolismo y 
lograr la recuperación de la masa celular corporal y demás constituyentes del organismo 
humano (11).  
 
Los diferentes trastornos nutricionales tienen una prevalencia  alta en nuestro medio, la 
Federación Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutrición Clínica y Metabolismo 
(FELANPE) ha declarado que: “La desnutrición afecta aproximadamente el 50% de los 
pacientes hospitalizados de todas las edades  tanto por causas quirúrgicas como médicas, 
aumentando a medida que se prolonga la estancia hospitalaria”.(12) En la encuesta nacional 
de  salud del 2010 en Colombia se observó que el 13% de los niños menores de 5 años tenían 
un retraso del crecimiento asociado a desnutrición y  la prevalencia alcanzo el 27% en los 
niños que tuvieron bajo peso al nacer.  Así mismo, el exceso de peso se encontró en el 5% 
de los niños menores de 5 años. En los adultos  la prevalencia de sobrepeso y obesidad está 
en el 52% (13). 
 
Las causas de desnutrición se pueden atribuir a múltiples factores: sociodemográficos, 
sociales, de aseguramiento por parte del estado, de acceso a los servicios de salud, culturales 
y administrativos. En el ámbito hospitalario es secundario a factores propios de la 
enfermedad tales como disminución  el apetito, pérdidas aumentadas (como ocurren con las  
fístulas intestinales  o vómitos), factores derivados de la hospitalización (dietas hospitalarias 




equipos médicos (en donde no hay seguimiento a la ingesta y se inducen ayunos 
prolongados), inadecuado cálculo de necesidades nutricionales, falta de conocimiento 
médico sobre la importancia de la alimentación adecuada  y en la detección temprana de 
trastornos nutricionales. (14). 
 
El personal médico está encargado  de tener el conocimiento y  las actitudes para la 
identificación y tratamiento de la desnutrición. Lastimosamente la formación médica en 
pregrado como en postgrado en muchas de las facultades del país no tiene dentro de sus 
planes curriculares  una asignatura designada a la nutrición.  
 
En el viejo continente, el Consejo europeo  sobre nutrición clínica y atención nutricional de 
pacientes hospitalarios declaró que el conocimiento y educación insuficiente en nutrición en 
el personal que trabaja en los hospitales es un gran obstáculo para la buena atención de 
pacientes hospitalizados (15).  
 
Green y Col en Canadá  demostraron que el 89% de los pacientes presentaban malnutrición, 
sin embargo, el personal médico tratante solo identificó a un paciente y  registraron 
problemas nutricionales en menos del 33% de los pacientes.(16) 
 
En Ámsterdam, en un estudio que incluyó 395 pacientes de medicina general, se encontró 
que el 31.9% de los pacientes cursaban con malnutrición y  que la valoración nutricional y la 
intervención nutricional fueron deficientes durante la estancia hospitalaria. (17) 
 
En el Reino Unido en 1999 Nightingale y Cols   publicaron un estudio con el fin de evaluar 
conocimientos en nutrición en 29 médicos, 65 estudiantes de medicina último año, 45 
enfermeras, 11 dietistas y 11 farmacéuticos. Aplicaron un test de 20 preguntas y encontraron 
que los dietistas tuvieron una puntuación significativamente mayor que los otros grupos 
estudiados con una mediana de respuestas de 16 preguntas acertadas mientras que los otros 





Un estudio  realizado  por Sánchez y Col en 2003  en 27 facultades de medicina de España  
valoraron el nivel de enseñanza en nutrición a los estudiantes de Medicina y Cirugía, se 
encontró  que solo en 7 facultades  la asignatura de nutrición era obligatoria, 17 facultades la 
ofrecían como electiva y  5 facultades del total de las participantes no la ofertaban dentro de 
su pensum. (19) 
 
En Estados Unidos también ha existido preocupación frente al tema, es así como La American 
Society of Clinical Nutrition  en 1989 publicó un consenso en donde le da prioridad a los  
contenidos de Nutrición dentro del currículo de las Facultades Médicas. (20) 
 
El “American Medical Association Council onFoods and Nutrition” recomienda a las 
Facultades de medicina de Estados Unidos que designe un comité para desarrollar el 
programa de enseñanza en nutrición clínica.  A pesar de esta directriz,  todavía hay muchas 
universidades que no aplican las recomendaciones. (20) 
 
Para el año 2005 la  American Society of ClinicalNutrition planteó  nuevamente la necesidad 
de mejorar la educación nutricional en las especializaciones médicas pero hubo poca 
respuesta por parte de los programas. Esta misma entidad  aplicó una encuesta entre el 2004 
y 2009 a  las escuelas de medicina acreditadas de Estados Unidos para evaluar si enseñaban 
nutrición y encontró que en 2004 solo el 30% de las escuelas y en 2009 el 25% de ellas  un 
curso específico de nutrición. En promedio los estudiantes recibían 22,3 horas de instrucción 
en nutrición en 2004 y 19,6 en 2009. En 2004, solo 38% tenía las 25 horas mínimas 
recomendadas por la Academia Nacional de Ciencias contra 27% en 2009. Además, 88% de 
los profesores en 2004 expresaban la necesidad de tener mayor tiempo para la nutrición en 
sus instituciones. (20) 
 
En Suramérica,  un estudio realizado por la Sociedad Argentina de Nutrición  Enteral y 
Parenteral en 8 centros hospitalarios del mismo país, con médicos de cuidados intensivos,  
encontró que existe un escaso registro del estado nutricional debido al bajo conocimiento de  





En otro estudio publicado en el 2005 y que evaluó el nivel de formación en nutrición de los 
médicos intensivistas en Asunción, Paraguay se encontró que el 98,3% de los encuestados 
consideraban que el tratamiento nutricional del paciente internado en la UCI incidía  sobre la 
morbimortalidad de los pacientes. Sin embargo, el 88,3% de los médicos reportaron que 
tenían insuficiente formación en nutrición en UCI y el 70% no leía regularmente artículos de 
nutrición en revistas científicas. (22) 
 
En Colombia, la Universidad del Bosque realizó en el año  2006 un estudio en Bogotá con 
estudiantes de medicina y residentes de distintas especialidades.  El estudio encontró que solo 
el 53% de las preguntas hechas con referencia a nutrición clínica fueron bien contestadas.  
Adicionalmente, el  86% de los encuestados manifestaron  tener una  formación inadecuada 
en el tema. (23) 
 
En el mundo entero se vienen desarrollando estudios para evaluar conocimientos y actitudes 
del personal médico frente a la nutrición clínica.  En  nuestro país,  los   estudios han sido 
encaminados a identificar  prevalencia de malnutrición hospitalaria pero pocos han sido 
encaminados a evaluar conocimientos y actitudes de los médicos tratantes. 
 
Los programas de postgrados en medicina interna (una de las especialidades que más 
intervienen en el manejo de los pacientes hospitalizados) de las universidades objeto de 
estudio no tienen créditos asignados a la nutrición clínica. Por otro lado, la Universidad del 
Cauca dedica,  en el primer nivel de formación en cirugía general,  10 créditos a la nutrición 
clínica.  Igualmente, la Universidad del Valle asigna 10 créditos a la nutrición clínica en el 









 Con todo lo anterior  nació la siguiente pregunta de investigación:   
¿Qué  conocimientos y actitudes con relación a la nutrición clínica tienen los residentes 
en medicina interna y cirugía general de 5 universidades del suroccidente colombiano 
y eje cafetero y cómo los contenidos temáticos de nutrición en sus programas 







3.  OBJETIVOS 
 
3.1.  OBJETIVO GENERAL 
 
Caracterizar  los conocimientos y actitudes en nutrición clínicade los médicos residentes en 
Medicina Interna y Cirugía General   en  5 Universidades del sur occidente y el eje Cafetero 
colombianos y establecer si sus programas académicos influyen en los resultados obtenidos. 
 
3.2.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Determinar el nivel de conocimiento  teórico sobre nutrición clínica en los médicos 
residentes de medicina interna y cirugía general con respecto a la nutrición clínica. 
 Determinar qué actitudes tienen los médicos residentes  en el ámbito hospitalario con 
respecto a la nutrición clínica. 
 Correlacionar los resultados  de la prueba de conocimientos con la presencia o no de 





4.  JUSTIFICACION 
 
 
Los centros hospitalarios y los sistemas de salud a nivel mundial presentan una carga 
importante en términos de morbi-mortalidad asociada a la desnutrición. Esta situación es 
relevante desde la perspectiva de la Salud Pública debido al alto impacto sobre la sociedad y 
su economía. 
 
Está ampliamente demostrado que la falta de  intervención nutricional empeora los resultados 
esperados, por lo tanto, el cuidado nutricional es parte fundamental  del tratamiento integral 
en todos los pacientes.  El pobre conocimiento y actitudes frente a la nutrición por parte de 
los médicos quienes son los encargados de la prevención, identificación y tratamiento de los 
trastornos nutricionales, se ha convertido en un factor que favorece el incremento en la 
prevalencia de desnutrición llevando a mayor morbilidad, mayor mortalidad y mayores 
gastos en salud. (3) 
 
El personal médico debe realizar diferentes intervenciones desde la perspectiva nutricional.  
Algunas de ellas tienen que ver con la valoración de datos antropométricos, tamizaje de 
riesgo nutricional, valoración del estado de malnutrición y  toma de medidas específicas 
frente al paciente detectado con desnutrición. 
 
En varios países se realizan trabajos multidisciplinarios para mejorar el estado nutricional de 
los pacientes y Colombia no ha sido la excepción.  Sin embargo, en nuestro país no se conoce 
claramente cuáles son los conocimientos y  actitudes  de los médicos tratantes con relación a 
nutrición y cómo los programas académicos de postgrado influyen en el nivel de sus 
conocimientos. 
 
Con el presente trabajo se buscó caracterizar  los conocimientos y actitudes de los médicos 
residentes de dos  especialidades médicas con relación a la nutrición clínica en cinco 




programas académicos influencian el nivel de sus conocimientos.  Información que se 
retroalimentará a las instituciones universitarias y de salud para fortalecer académicamente a 



















5. REFERENTE TEORICO 
 
5.1.  MARCO TEÓRICO 
 
Cada paciente debe ser considerado como un ser integral que es influenciado por todo lo que 
le rodea, y en el nuevo concepto de salud que se define como el bienestar bío – psíco – social 
y no solo la ausencia de enfermedad se ve reflejado en este paradigma. Cuando hay un  
desequilibrio entre el individuo y su medio, aparece la enfermedad que en muchas ocasiones 
requiere hospitalización y un manejo integral de diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación.Este tipo de intervenciones hospitalarias requieren cuidados desde diferentes 
perspectivas con el fin de recuperar el estado de salud-bienestar. Uno de los puntos más 
importantes y olvidados en muchas ocasiones es el  estado nutricional de los pacientes, el 
cual desempeña un rol importante en la evolución y el pronóstico de las diferentes 
enfermedades. Cuando ocurre un desequilibrio entre el requerimiento y la ingesta de 
nutrientes, se genera una condición que favorece la desnutrición, aumenta la estancia y los 
costos intrahospitalarios y pone en riesgo la vida del paciente. Por el contrario, una adecuada 
nutrición durante la hospitalización favorece en gran medida la recuperación del paciente. 
(20) 
 
Para ofrecer una adecuada nutrición clínica es necesario que el personal médico cuente con 
los medios necesarios los cuales se pueden enumerar a continuación: 
 
Conocimientos: Definida como “el conjunto de información almacenada mediante 
la experiencia o el aprendizaje o a travésde la introspección. En el sentido más amplio del 
término, se trata de la posesión de múltiples datos interrelacionados que, al ser tomados por 
sí solos, poseen un menor valor cualitativo” (24). 
  
Actitud. “De acuerdo a la real academia española, la actitud es el estado del ánimo que se 




forma de actuar de una persona, el comportamiento que adopta un individuo para hacer las 
cosas. 
 
Práctica: La práctica es “la acción que se desarrolla con la aplicación de ciertos 
conocimientos. Prácticas que sean  acordes a los conocimientos y actitudes de modo que se 
realice un tratamiento integral” (24). 
 
El médico  es el encargado de atender en primera instancia a la población para el tratamiento 
de los diferentes problemas de salud relacionados con su estado nutricional.  Lastimosamente  
la mínima formación que tienen sobre nutrición y la poca aplicación de los conocimientos 
hacen que este tema fundamental quede relegado y no se le brinde una atención completa a 
los pacientes a pesar del reconocimiento que han hecho algunos autores de cómo  “la 
importancia que el hombre le ha dado al alimento en la historia ha marcado diferentes 
sucesos de gran significación social, económica y política que han acompañado la evolución 
y desarrollo de la humanidad (25)”. 
 
A pesar de la relevancia que tiene la nutrición para el manejo integral de los pacientes, son  
pocas las facultades de medicina en el mundo occidental que tienen dentro de los programas 
educativos cátedras  para  la enseñanza en nutrición.  
 
A partir de ello es que  entidades  a nivel mundial como la Sociedad Americana de Nutrición 
Clínica y la Academia Nacional de las Ciencias de Estados Unidos  han generado  propuestas 
para  llevar a cabo cursos de pre y posgrado para que los estudiantes de medicina adquieran 
conocimientos en nutrición y herramientas  que permitan identificar los  problemas que 
afectan a la población. 
 
Un argumento para favorecer la implementación de estos cursos es el hecho de que la 
alimentación fue concebida como un derecho fundamental desde la Declaración Universal 
de los Derechos Humanosde 1948 y la Organización de las Naciones Unidas (ONU) acogió 




esta organización como el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la 
Oficina para la Coordinación de los Asuntos Humanitarios y el Alto Comisionado de las 
Naciones Unidas para los Derechos Humanos, y la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)han promovido el efectivo cumplimiento de esta declaración a través de programas 
desarrollados por  el Fondo de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación 
(FAO), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Programa Mundial 
de Alimentación (PMA), los cuales propenden por el derecho a la alimentación y el acceso a 
los servicios públicos y sociales que la fortalecen. 
 
A pesar de estos esfuerzos, la desnutrición continua representando un problema de salud 
pública en América Latina y en el mundo entero y es una de las mayores causas prevenibles 
de mortalidad y morbilidad ya que es afectada por determinantes sociales, económicos y 
políticas de salud de la mayoría de los países de la región (26).  
 
Para tratar de mejorar esta situación,  se han desarrollado diferentes herramientas que tienen 
como objetivo evaluar conocimientos, actitudes y en algunas ocasiones las prácticas 
realizadas por el personal médico con cuestionarios estandarizados que permiten acceder a 
datos cualitativos y cuantitativos de forma individual o grupal sobre temas específicos, como 
es el caso de los conocimientos en el área de la nutrición humana (27).  
 
Para la estandarización de estas herramientas es importante tener una terminología clara de 
los conceptos que  se van a evaluar.  A continuación se darán definiciones de los términos 
más  relevantes para este trabajo: 
 
Nutrición: Según la Organización mundial de la salud, la nutrición es “la ingesta de 
alimentos en relación con las necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutrición 
(una dieta suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio físico regular) es un elemento 
fundamental de la buena salud”.  Se trata de un procesó bioquímico, por el cual el organismo 
utiliza los nutrientes trasportados por los alimentos, con el objetivo de proveer energía al 




a través del cual el organismo utiliza las sustancias contenidas en los alimentos, con el 
objetivo de obtener energía, construir y reparar las estructuras orgánicas y regular los 
procesos metabólicos (29). 
 
Nutrición Clínica: Área de la salud que se encarga de la evaluación y atención nutricional a 
individuos que requieren planes de alimentación para el cuidado de su salud. Visto de otra 
manera la Nutrición Clínica se define como la aplicación de la nutrición al diagnóstico y el 
tratamiento de las enfermedades que afectan la ingestión, la absorción y el metabolismo de 
los constituyentes de la dieta.  También se relaciona con la promoción de la salud y la 
prevención de las enfermedades relacionadas con la dieta a través de actividades como 
prevención,tratamiento, control, rehabilitación e  investigación (30).Su desarrollo ocurre  en 
diferentes áreas tanto intrahospitalarias como de atención medica ambulatoria  buscando 
atender las necesidades nutricionales de individuos sanos, enfermos o con riesgo de 
desnutrición (31). 
 
Estado nutricional: El estado nutricional refleja la ingesta de nutrientes que se encuentran 
en los alimentos así como su absorción y  utilización de acuerdo a las necesidades del 
organismo (32) y a factores fisiológicos, de estrés infeccioso, metabólico, de enfermedad o 
de trauma.  El estado nutricional, está influenciado por factores socioeconómicos, culturales  
y de conducta pero también de la misma salud del individuo (16). Un estado nutricional 
óptimo se obtiene por la combinación de todas estas variables  (33).  
 
Malnutrición: “El término “malnutrición” significa alteración de la nutrición, tanto por 
defecto (desnutrición) como por exceso (hipernutrición). Es, por tanto, el resultado de un 
desequilibrio entre las necesidades corporales y la ingesta de nutrientes que puede llevar a 
un síndrome de deficiencia, dependencia, toxicidad u obesidad”.  Es asi como la 
malnutrición incluye entonces los términos de sobrepeso, obesidad y desnutrición; esta 
última es común entre los grupos de bajos ingresos de los países en desarrollo y se asocia 
fuertemente con la pobreza. (34). En la práctica clínica el término malnutrición suele usarse 




Desnutrición: Etimológicamente viene del latín Dis, separación o negación, y 
TrophisoThophs, Nutrición. Una buena  definición de esta patología es la del prominente 
médico mejicano Ramón Ramos Galván: “condición patológica inespecífica, sistémica y 
reversible en potencia que resulta de la deficiente utilización de los nutrimentos por las 
células del organismo, se acompaña de variadas manifestaciones clínicas relacionadas con 
diversos factores ecológicos, y además reviste diferentes grados de intensidad” (35,36, 37, 
38). 
 
El término desnutrición es más relacionado con el ámbito pediátrico y  hace referencia a 
un estado patológico ocasionado por la falta de ingestión o absorción de nutrientes (39, 40). 
Sin embargo puede presentarse en adultos con todoslos síntomas de sus distintos grados o 
puede aparecer como a causa de  padecimientos infecciosos o de otra índole.(41) 
 
Clasificación etiológica de la desnutrición: 
 
 Desnutrición primaria: aporte insuficiente de calorías y nutrientes cuyo origen radica 
habitualmente en la pobreza y es la de mayor prevalencia en los países en vías de 
desarrollo. 
 
 Desnutrición secundaria: es el resultado de enfermedades que alteran la capacidad de 
ingerir, absorber o metabolizar adecuadamente los alimentos o de una insuficiente ingesta 
que no cubre las mayores pérdidas o requerimientos de la enfermedad de base. Es el tipo 
de malnutrición que puede observarse en los países  desarrollados (38). 
 
 Factores que la determinan:  
 
Se asumen 3 factores principales como los causantes de la desnutrición: 
 
A) Factores que determinen la disponibilidad de los elementos.  




b) Transporte.  
c) Almacenamiento.  
 
B) Factores que determinen el consumo.  
a) Económicos.  
b) Culturales.  
c) Psicológicos.  
 
C) Factores que determinen el aprovechamiento.  
a) Momento fisiológico.  
b) Condiciones fisiopatológicas presentes.  
c) Estado previo de nutrición. (41,42). 
 
 Clasificación clínica de la desnutrición: 
 
Kwashiorkor o energético proteica: La etiología más frecuentemente descrita es por la baja 
ingesta de proteínas, sobre todo en pacientes que son alimentados con leche materna 
prolongadamente, o en zonas endémicas donde los alimentos sean pobres en proteínas 
animales o vegetales. La evolución es aguda. Las manifestaciones clínicas son con una 
apariencia edematosa, el tejido muscular es disminuido, pueden acompañarse de esteatosis 
hepática y hepatomegalia, lesiones húmedas de la piel (dermatosis). El comportamiento del 
paciente es usualmente asténico. Pueden cursar con alteraciones hidroelectrólicas 
caracterizadas por hipokalémia e incremento del tercer espacio. Cursan con 
hipoalbuminemia e hipoproteinemia marcada. Una vez que se inicia el tratamiento la 
respuesta es acelerada y satisfactoria. Las complicaciones más asociadas son infecciones 
del aparato respiratorio y digestivo.  
 
Marasmática o energético-calórica: Los pacientes que la presentan se encuentran más 
«adaptados» a la deprivación de nutrientes. Este fenómeno se debe a que cuentan con niveles 




proteínas «eficiente» por el hígado a partir de las reservas musculares. La evolución es 
crónica y  se asocia a destete temprano. La apariencia clínica es más bien de emaciación 
con disminución de todos los pliegues, de la masa muscular y tejido adiposo; la talla y los 
segmentos corporales se verán comprometidos. La piel es seca, plegadiza. El 
comportamiento de estos pacientes es con irritación y llanto persistente, pueden presentar.  
Las complicaciones más frecuentes son las infecciones respiratorias, del tracto 
gastrointestinal, así como la deficiencia específica de vitaminas. La recuperación, una vez 
iniciado el tratamiento, es prolongado. 
 
Kwashiorkor-marasmático o mixta: Es la combinación de ambas entidades clínicas, esto es, 
cuando un paciente presenta desnutrición de tipo marasmática que puede agudizarse por 
algún proceso patológico (42, 43) 
 
Desnutrición hospitalaria. Es el término usado para describir el estado de desnutrición de 
los pacientes que se encuentran hospitalizados la cual afecta a todos los ámbitos sociales y 
económicos y que no ha sido erradicada, desde hace más de 30 años estudiada encontrándose 
prevalencias al ingreso hospitalario  que oscilan entre 30 al  50% y que se agravan durante la 
estancia hospitalaria y que a pesar de algunas medidas tomadas, la prevalencia a través  del 
tiempo no disminuye. 
 
Se ha definido como un “estado de morbidez secundario a una deficiencia relativa o absoluta, de 
uno o más nutrientes, que se manifiesta clínicamente o es detectado por medio de exámenes 
bioquímicos, antropométricos, topográficos y fisiológicos”. También se  definido como “estado 
de nutrición en el cual una deficiencia, o desequilibrio de energía, proteína y otros nutrientes 
causan efectos adversos en el organismo (talla, forma, composición) con consecuencias clínicas 






Etiología de la desnutrición hospitalaria: 
 
A. “Causas derivadas de la enfermedad: 
 Disminución de la ingesta.  
 La respuesta a la agresión o infección o inflamación a menudo da anorexia, mala 
absorción y asimilación de los nutrientes. 
 Disfagia, dificultad para masticar, obstrucciones. 
 Pérdidas aumentadas: vómitos, diarreas, quemaduras, úlceras, fístulas, etc. 
 Gastos elevados: procesos de intenso estrés metabólico como infecciones, neoplasias, 
cirugía, traumatismos, etc.  
 
B. Causas derivadas de la hospitalización: 
 Hotelería: las dietas hospitalarias acostumbran a ser monótonas y los horarios de las 
comidas muy diferentes a los habituales. 
 Exceso del uso de dietas restrictivas que aportan menos nutrientes y energía y son menos 
agradables al paladar. 
 Situación emocional que supone el hecho de estar ingresado.  
 Procedimientos terapéuticos y quirúrgicos. 
 Tratamientos (radioterapia, quimioterapia, etc.). 
 Ayunos esperando procedimientos médicos 
 
C. Causas derivadas de los equipos médicos: 
 No se hace la medida de peso/talla en el ingreso, falta de cribas y de valoraciones 
nutricionales. 
 No se implementa la curva de seguimiento del peso. 
 Abuso de ayunos terapéuticos con sueroterapia prolongada. 
 No se hace un seguimiento de la ingesta. 
 Inadecuado cálculo de requerimientos nutricionales. 




D. Causas relacionadas con autoridades sanitarias: 
 Falta de unidades de nutrición y dietética con el personal adecuado en los hospitales.  
 Falta de reconocimiento de la profesión de los dietistas-nutricionistas”(44) 
 
- Complicaciones de la desnutrición hospitalaria:  
 Hipoproteinemia-hipoalbuminemia y formación de edemas. 
 Retraso en el proceso de cicatrización de las heridas. 
 Aumento del riesgo de aparición de úlceras por decúbito. 
 Mayor dehiscencia de suturas. 
 Retraso en la consolidación de fracturas óseas. 
 Déficit de enzimas digestivas, menor movilidad intestinal y atrofia de la mucosa 
intestinal.  
 Debilidad muscular y atrofia.  
 Alteración de la capacidad de la respuesta inmune y mayor tendencia a infecciones. 
 Más tiempo de convalecencia. 
 Mayor morbimortalidad.(44) 
 
Obesidad. Es una enfermedad crónica y multifactorial consecuencia de la interacción del 
ambiente y el genotipo. Definida por una expansión de los depósitos de grasa corporal más 
allá de los límites fisiológicos. Incremento considerado patológico cuando  supera el 20% en 
varones y el 30% en mujeres. La grasa corporal puede ser determinada mediante técnicas de 
valoración de la composición corporal y existen métodos para evaluar y diagnosticar la 
obesidad que son caros con poca utilidad clínica. Los métodos antropométricos son los más 
usados en la práctica diaria y que ayudan al diagnóstico de la obesidad. (45) 
 
Es la enfermedad metabólica más prevalente en los países desarrollados y en los últimos años 
en los países en vía de desarrollo. Existe un aumento en términos de morbimortalidad 
asociados a la obesidad por la asociación con otras enfermedades. En las últimas décadas ha 




un incremento de morbimortalidad asociada. Es uno de los factores de riesgo para el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y metabólicas como la Diabetes (45). 
 
Epidemiología de la Obesidad: A partir de la década de 1950, en Estados Unidos se observó  
un incremento de la obesidad, que se aceleró en el siglo XX llegando a convertirse en 
epidemia. Ello disparó las alarmas en términos de salud.El Centro de enfermedades crónicas 
de Estados Unidos encontró que entre el 2003 y el 2010 la prevalencia de obesidad en adultos 
estaba en el 35%,  muy similar a otros países Latinoamericanos y europeos. (46). La 
prevalencia de obesidad infantil también se ha visto incrementada de forma preocupante y se 
calcula en un 14% (47). 
 
Diagnóstico y Clasificación: Para el diagnóstico y clasificación de la obesidad se usa el 
Índice de Masa Corporal (IMC) que se define como el cociente entre el peso en kilogramos 
y la talla en metros elevada al cuadrado (IMC = Peso (en kilogramos) / Talla (en metros)2).  
Indicador indirecto de la cantidad de tejido adiposo en la población siendo los sujetos 
ancianos, niños, embarazadas o personas muy musculosas la excepción a esta medida. Se 
considera obesidad los sujetos con IMC superiores a 30 kg/m2 y sobrepeso entre 25 y 29,9 
kg/m2. Así mismo la obesidad se clasifica en Grado I cuando el IMC 30,0 - 34,9, Obesidad 
grado II con IMC 35,0 - 39,9, Obesidad Grado III (mórbida) con IMC 40,0 - 49,9, y obesidad 
grado III (extrema) con IMC > 50(48). 
 
Alteraciones asociadas a la obesidad: La evidencia más contundente es la asociación entre 
obesidad y diabetes Mellitus tipo II y obesidad y síndrome metabólico (49,50). 
 
- Valoración del Paciente Obeso 
 
Incluye: Diagnóstico a través de la historia clínica completa y exámenes complementarios 
que abarcan las medidas antropométricas como el índice de masa corporal, el porcentaje de 




perímetro abdominal, evaluación de los factores predisponentes y determinación de las 
comorbilidades asociadas y exámenes de laboratorio  (45). 
 
Tratamiento de la Obesidad:  
 
El tratamiento es de forma integral. El objetivo del tratamiento es  disminuir el peso de forma 
mantenida en el tiempo y evitar futuras ganancias ponderales para mejorar las comorbilidades 
asociadas a la obesidad. Son varias las opciones terapéuticas para su tratamiento, cabe 
nombrar: tratamiento dietético,  actividad física regular, tratamiento farmacológico y el 
tratamiento conductual. En casos graves y que reúnan los criterios consensuados se plantea 
la inclusión en un programa de cirugía bariátrica (45). 
 
Residencia Médica: En Colombia, según el Decreto 1295 del 20 de abril de 2010 del 
Ministerio de Educación, por el cual se reglamenta el registro calificado de que trata la Ley 
1188 de 2008 y la oferta y desarrollo de programas académicos de educación superior en su 
artículo 23, las especializaciones médicas y quirúrgicas son: “Son los programas que 
permiten al médico la profundización en un área del conocimiento específico de la medicina 
y adquirir los conocimientos, competencias y destrezas avanzados para la atención de 
pacientes en las diferentes etapas de su ciclo vital, con patologías de los diversos sistemas 
orgánicos que requieren atención especializada, lo cual se logra a través de un proceso de 
enseñanza- aprendizaje teórico que hace parte de los contenidos curriculares, y práctico con 
el cumplimiento del tiempo de servicio en los sitios de prácticas asistenciales y la 
intervención en un número de casos adecuado para asegurar el logro de las competencias 
buscadas por el programa. De conformidad con el artículo 247 de la Ley 100 de 1993, estos 
programas tendrán un tratamiento equivalente a los programas de maestría”. Requieren 
practicas hospitalarias con alto grado de calidad y con curvas  de aprendizaje dependientes 






Residencia en medicina interna. Proceso formación especializada médica que se dedica a 
la atención integral del adulto enfermo y que se enfocada hacia el diagnóstico y el tratamiento 
no quirúrgico de  enfermedades que afectan a sus órganos y sistemas internos, y  su 
prevención (53). 
 
Residencia en cirugía general. Se dedica al diagnóstico y tratamiento de enfermedades que 
se resuelven por procedimientos quirúrgicos o potencialmente quirúrgicos tanto electivos 
como de urgencia, en los sistemas: digestivo, endocrino, mama, piel y partes blandas, pared 
abdominal y retroperitoneal. Además se encarga de resolver las urgencias de algunas 
patologías de especialidades quirúrgicas como vasculares y tórax, con el objeto de iniciar un 
tratamiento, estabilizar y trasladar al paciente a un centro de mayor complejidad (54). 
 
5.2 MARCO NORMATIVO 
 
5.2.1 Marco jurídico legal. 
 
Concepto De Salud Según La OMS: “la salud es un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (55). 
 
Constitución política de Colombia: 
 
Artículo 48:“Se garantiza el derecho a todos los colombianos de acceder al sistema de salud, 
sin hacer diferencia en el nivel socioeconómico, cultural, edad y sexo. Pues establece que la 
Seguridad Social es un servicio público de carácter obligatorio que se prestará bajo la 
dirección, coordinación y control del Estado; aplicando los principios de eficiencia, 







Ley estatutaria No. 1751, Congreso Nacional de Colombia:  
 
Artículo 5: Establece las Obligaciones que tiene el estado frente a la población colombiana. 
Siendo este el responsable de respetar, proteger y garantizar el derecho fundamental a la 
salud. 
 
Artículo 15: Prestaciones de salud: Establece los mecanismos y tecnologías por los cuales se 
garantiza el servicio a la salud, su promoción, prevención, atención de las patologías que 
presente y la rehabilitación que dejara la misma en el paciente, además de los métodos para 
asistirlo en el proceso de la enfermedad. (57). 
 
Ley 1355 de 2009 (Octubre 14) 
 
Se define la obesidad y las patologías crónicas no transmisibles asociadas a ésta. (58). 
 
Artículo 1°. Declárase la obesidad como una patología crónica de Salud Pública, la cual 
desarrolla enfermedades cardiacas, circulatorias, estrés, depresión, hipertensión, cáncer, 
diabetes, entre otras, las cuales incrementan la mortalidad en los colombianos.  
 
Artículo 5°. Estrategias para promover Actividad Física. Se impulsarán siguientes acciones 
para promover la actividad física: A raíz de los altos casos que se presentan de obesidad en 
la actualidad en nuestro país los cuales han sido respectivamente documentados y que se ha 
convertido en un factor altamente predisponente para presentar enfermedades crónicas, como 
la diabetes, esta ley estable preferentemente en niños y adolescentes la implementación de la 
actividad física, inicialmente en institución educativas en desarrollo de las Leyes 115 de 1994 






Ley 715 de 2001: 
 
De conformidad con los artículos 151,288, 356y 357 de la constitución política, se establece 
con esta ley el uso adecuado tanto económicos como de personal de la salud, asegurando que 
todas las personas reciban la prestación del servicio como se establece (59).  
 
Decreto 1011 de 2006:  
 
Con este decreto se está integrando todas las partes que componen el estado y sus directivas como 
las instituciones departamentales, distritales y municipales encargadas del área de salud de manera 
que se garantice la prestación del servicio y utilicen esos recursos para mejorar y mantener la 
calidad de estos servicios en el estado. Este decreto se aplicará a los prestadores de servicios, a las 
administradoras del régimen subsidiado, empresas de medicina prepagada (60). 
 
5.3. MARCO ÉTICO LEGAL 
 
5.3.1 Normatividad internacional 
 
5.3.1.1 Código de Nuremberg 
 
Contiene las normas éticas sobre experimentación en seres humanos. Plantea las pautas que se 
deben seguir en una investigación cuando el objeto de estudio es un ser humano, con el fin de 
proteger la autonomía y los derechos de este último. Siendo absolutamente esencial el 
consentimiento voluntario e informado del sujeto humano. Por tanto, las personas que van a ser 
parte del estudio deben de tener capacidad de compresión y autodeterminación; además, estar en 
una situación tal que les permita decidir libremente. Para lograr lo anterior, es imprescindible que 
antes de la aprobación otorgada por el individuo que va a ser sometido al experimento, se le 
explique el propósito, la duración y la metodología del mismo, los posibles riesgos y efectos que 





5.3.1.2 Declaración de Helsinki 
 
La Asociación Médica Mundial propuso por medio de la Declaración de Helsinki principios éticos 
fundamentales que sirven para orientar a los médicos y a otras personas que realizan investigación 
en seres humanos.  Promueve el respeto a todos los sujetos implicados en la investigación al exigir 
que se les brinde: la información adecuada acerca de la investigación, el derecho de la libre elección 
de participar o no en el estudio y de retirar su consentimiento en cualquier momento. Además, 
incentivaal médico a proteger la vida, la salud, la intimidad, la dignidad, la autonomía y el respeto 
por la privacidad y confidencialidad de la información personal perteneciente a quienes participen 
en la investigación.  Los comités de ética deben considerar los reglamentos y leyes vigentes en el 
país donde se realiza la investigación, pero no se debe permitir que estas sustituyan o eliminen 
ninguna de las protecciones para las personas que participan en la investigación, ya establecidas en 
la declaración de Helsinki (62). 
 
De acuerdo a esta declaración, el presente trabajo de investigación no empleará 
experimentación en seres humanos ya que  la información será obtenida a partir de encuestas 
anónimas a médicos residentes que cumplan con los criterios de selección predeterminados. 
Esta investigación se caracteriza por no generar ningún riesgo para la salud o integridad de 
los sujetos. 
 
5.3.1.3 Declaración de Belmont 
 
 En esta declaración se encuentran los principios bioéticos que obligan a no hacer daño de 
una manera intencionada, de acuerdo a principios deautonomía, beneficencia, no 
maleficencia y justicia. Brinda una guía para la resolución de problemas éticos, que pueden 
surgir en la investigación con seres humanos; con el objetivo de proteger a los sujetos.  
Asimismo, resalta la importancia de procurar que toda investigación vaya precedida de la 
elaboración de un proyecto en el que se pueda evaluar la seguridad y la posible eficacia de 





5.3.1.4 Principios bioéticos universales 
 
Autonomía: La autonomía expresa la capacidad para darse normas o reglas a uno mismo sin 
influencia de presiones externas o internas. Es de carácter imperativo excepto cuando se dan 
situaciones en que las personas puedan no ser autónomas o presenten una autonomía 
disminuida (personas en estado vegetativo o con daño cerebral, etc.), en cuyo caso será 
necesario justificar por qué no existe autonomía o por qué ésta se encuentra disminuida.  
 
Beneficencia: se refiere a la obligación de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus 
legítimos intereses y suprimiendo prejuicios.  
 
No maleficencia: se relaciona con la necesidad de abstenerse de realizar acciones 
intencionales que puedan causar daño o perjudicar a otros. Es un imperativo ético válido para 
todos, no sólo en el ámbito biomédico sino en todos los sectores de la vida humana.  
 
Justicia: intenta disminuir las situaciones que pongan a las personas en una situación de 
desigualdad (ideológica social, cultural y económica)(67).  
 
También señala que toda investigación deberá cumplir con algunos requisitos:  
 
Consentimiento informado: exige que se le proporcione a los sujetos la explicación 
suficiente y adecuada acerca de los procedimientos, propósitos, riesgos y beneficios que se 
prevén en la investigación, adaptando esta información a las capacidades del individuo 
implicado. Además de pedir su participación voluntaria en el experimento que se va a llevar 
a cabo, quedando abierta la posibilidad de retractación. En casos de incapacidades mentales 
o inmadurez, donde la comprensión está severamente limitada; puede ser necesario tomar 
alguna disposición especial, como el permiso de terceros para proteger a los sujetos del daño. 
Sin embargo, se continúa respetando la oportunidad de ellos de  elegir, hasta el punto que 





Valoración riesgo/beneficio: plantea la búsqueda del equilibrio entre la probabilidad de que 
se produzcan daños de cualquier tipo en las personas que participan de la investigación 
médica y los beneficios de salud previstos, compensando estos últimos el riesgo que corren 
esos sujetos. En pocas palabras debe prevalecer el beneficio sobre el perjuicio (67). 
 
Selección de los sujetos de investigación: expresa el principio de justicia al exigir que los 
procedimientos necesarios sean justos y morales. La elección individual de sujetos debe ser 
equitativa e imparcial, y no fundamentada en un trato de favor a algunos de ellos, ni en la 
selección de personas “indeseables” para las situaciones de alto riesgo (67). 
 
5.3.2 Normatividad nacional. 
 
La Resolución No. 008430 de 1993 (4 de Octubre de 1993) establece las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en salud. Contiene disposiciones generales 
que se describen en los siguientes artículos enumerados:  
 
Artículo 2. Las instituciones que realizan investigación en humanos, deben tener un Comité 
de Ética en Investigación (68). 
 
Artículo 4. La investigación para la salud deben contribuir al conocimiento de los procesos 
biológicos y sicológicos en los seres humanos; de los vínculos entre las causas de 
enfermedad, la práctica médica y la estructura social; de los procedimientos de prevención y 
control de los problemas de salud; de los efectos nocivos del ambiente en la salud;  de las 
técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestación de servicios de salud y 
de la producción de insumos para la salud.  
 
Artículo 5. En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá 





Artículo 6. La investigación que se realice en seres humanos se deberá desarrollar conforme 
a los siguientes criterios: Se ajustará a los principios científicos y éticos que la justifiquen. 
Se llevará a cabo cuando se obtenga la autorización: del representante legal de la institución 
investigadora y de la institución donde se realice la investigación; el Consentimiento 
Informado de los participantes; y la aprobación del proyecto por parte del Comité de Ética 
en Investigación de la institución (68). 
 
Artículo 8. En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del individuo, 
sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo 
autorice.  
 
Artículo 12. Se suspenderá la investigación de inmediato, al advertir algún riesgo o daño para 
la salud del sujeto investigado  o cuando sea requerida por él o ella. 
 
Artículo 13. Debe proporcionarse  atención médica al sujeto que sufra algún daño, si 
estuviere relacionado directamente con la investigación, sin perjuicio de la indemnización 
que legalmente le corresponda.  
 
Artículo 14.Toda investigación debe contener un Consentimiento Informado escrito (63). 
 
5.4 MARCO DISCIPLINAR 
 
 La Ley 23 de 1981 dicta normas en materia de ética médica.  
Artículo 1º. Contiene principios que constituyen el fundamento esencial para el desarrollo de 
las normas sobre Ética Médica: 
 
A. La medicina es una profesión destinada a cuidar de la salud del hombre y propender por 
la prevención de las enfermedades, el perfeccionamiento de la especie humana y el 
mejoramiento de los patrones de vida de la colectividad, sin distingos de nacionalidad, ni de 




El respeto por la vida y los fueros de la persona humana constituyen su esencia espiritual. 
Por consiguiente, el ejercicio de la medicina tiene implicaciones humanísticas que le son 
inherentes (63). 
 
B. Tanto en la investigación científica sencilla como en las más complejas, el médico se 
ajustará a los principios metodológicos y éticos que salvaguarden los intereses de la ciencia 
y los derechos de la persona, protegiéndola del sufrimiento y manteniendo incólume su 
integridad (63). 
 
C. El médico se atendrá a las disposiciones legales vigentes en el país y a las 
recomendaciones de la Asociación Médica Mundial, con relación a los siguientes temas:  
 
 Investigación biomédica en general.  
 Investigación terapéutica en humanos para aplicación de nuevas tecnologíasdiagnósticas, 
o con fines terapéuticos.  
 
Parágrafo segundo. Las personas que se encuentren privadas de la libertad no podrán ser 
utilizadas con propósitos de investigación científica, en contra de su voluntad (63). 
El presente estudio se cataloga como “sin riesgo”, debido a que la información se obtuvo de 
encuestas estructuradas anónimas y previamente autorizadas mediante la firma del 
consentimiento informado por parte de los participantes. Adicionalmente, el trabajo cumple 














6.1 TIPO DE ESTUDIO 
 




174 médicos residentes de Medicina Interna y Cirugía General  de las universidades del 
Cauca, Universidad del Valle, Universidad Libre de Cali,  Universidad Tecnológica de 




Se obtuvo una Muestra por conveniencia de 70 médicos residentes en Medicina Interna de 1 
a 3 año y Cirugía General de 1 a 4 año de las universidades del Cauca, Valle, Libre de Cali, 
Tecnológica de Pereira y Caldas 
 
6.3.1 Criterio de Inclusión 
 
 Médicos Residentes de Medicina Interna y Cirugía General   de las 5 Universidades del 
sur occidente colombiano y eje cafetero seleccionadas que acepten participar mediante el 
consentimiento informado. 
 
6.3.2 Criterios de Exclusión 
 
 Universidad que no autorice la participación de sus residentes 
 Personal médico residente que no acepte la realización de la encuesta y por lo tanto que 




6.4 CONSIDERACIONES ÉTICAS   
 
El presente trabajo de investigación no empleó experimentación en seres humanos ya que  la 
información se obtuvo a partir de encuestas anónimas a médicos residentes que cumplieron 
con los criterios de selección predeterminados. Esta investigación se caracterizó por no 




Se   implementó  un instrumento con 3 módulos:   
 
 El primer módulo  con información sociodemográfica: (anexo 2)   
 
 El segundo módulo con uncuestionario de selección múltiple basado en el publicado por 
Nightingale (69) para evaluar los conocimientos sobre el manejo nutricional de los 
pacientes adultos (anexo 3). Las preguntas fueron validadas por médicos expertos en el 
tema que trabajan en grupos de soporte nutricional en el país de Paraguay. 
 
El cuestionario consistió  en 20 preguntas cerradas con 5 opciones, de las cuales una es 
la correcta. Las primeras 12 preguntas fueron de valoración nutricional y requerimientos 
nutricionales (número 1-12), las siguientes 5 (13- 17) sobre nutrición oral y enteral y las 
3 últimas (18- 20) sobre nutrición parenteral. Si el encuestado desconocía la respuesta 
correcta se solicitó que la dejara  en blanco. Los participantes tuvieron 20 minutos para 
completar el cuestionario. El encuestador estuvo presente durante la prueba.  
 
 El tercer módulo consistió en 8 preguntas para evaluar actitudes a través de en escala tipo 
Likert previamente validadas en el estudio previo llamado “conocimientos y actitudes de 
cirujanos frente a los conceptos de terapia nutricional” (70) (anexo 4).   Las preguntas 
se orientaron a evaluar si los residentes consideraban que los conocimientos en nutrición 




decisiones y si habían recibido directrices sobre los aspectos nutricionales de los 
pacientes. Además, se examinó si consideraban importante el entrenamiento en terapia 
nutricional, si en los sitios donde realizan sus prácticas contaban con equipos 
multidisciplinarios de apoyo nutricional y si tenían capacidad de interacción académica 




6.6.1 Recolección de los Datos 
 
El Sur occidente Colombiano y el Eje Cafetero cuentan con 5 departamentos en los cuales 
existen 6 universidades que forman médicos en diferentes especialidades clínicas y de las 
cuales se tomó la muestra para el estudio. Seis universidades cuentan con Medicina interna 
(Universidad del Cauca, Universidad del Valle, Universidad ICESI, Universidad 
Tecnológica de Pereira, Universidad de Caldas  y Universidad Libre de Cali) y 3 con Cirugía 
general (Universidad del Valle, Universidad de Caldas y Universidad del Cauca)  
 
 El presente proyecto tuvo inicialmente una revisión bibliográfica acerca del tema  
escogido por parte del autor. 
 Se realizó una prueba piloto del test  de conocimientos, actitudes y de datos 
sociodemográficos a 5 médicos familiares  a quienes se les envió por correo electrónico 
un resumen del proyecto con las encuestas y se les solicitó evaluar la pertinencia del 
estudio, la claridad de las preguntas, el tiempo estimado para responder toda la prueba,  
y la necesidad o no de ajustar alguna pregunta.  Los voluntarios  respondieron que el 
estudio era pertinente, que el nivel de conocimientos en temas nutricionales eran 
limitados, las preguntas eran suficientemente claras y bien planteadas, y que el tiempo de 
respuesta era de 25 minutos en promedio 
 Posteriormente se pidió autorización a  6 universidades por medio de cartas firmadas por 




fueron entregadas de forma personal en las Universidad de Caldas, Tecnológica de 
Pereira, Libre, Univalle, ICESI y vía correo electrónico en la Universidad del Cauca. 
 Se logró obtener el permiso en 5 universidades. 
 Se programó con los directores de postgrado y secretarías de cada universidad la visita 
en una hora específica en donde los residentes tenían actividades académicas conjuntas 
para así aplicar las encuestas. 
 Se asistió en las fechas y sitios establecidos y a cada médico que cumplió con los criterios 
de inclusión se le  explicó el tipo de estudio, los objetivos y su metodología.  Se le entregó 
la carta de consentimiento informado a la cual se  le dio  tiempo para su lectura y se le 
respondieron sus inquietudes. 
 Posteriormente se les entregó la herramienta de evaluación la cual fue anónima y 
codificada con cada participante la  cual contenía los datos específicos para alcanzar los 
objetivos. 
 Se buscó en la página web de cada universidad el programa académico de las 
especialidades que participaron en donde se  revisó la presencia o no de cursos en 
nutrición clínica.  
 Al terminar el trabajo de campo se procedió a realizar el análisis de los resultados, 
discusión y conclusiones.  
 
6.6.2 Plan de análisis 
 
Se realizó la prueba a  los participantes con los tres módulos establecidos. 
La prueba de conocimientos contenía 3 áreas de evaluación en nutrición. Se  examinó cada 
área por separado.  Se calculó la media de respuestas correctas por cada área de la prueba.  
Se realizó una descripción del área con mayor número de errores.  Las tres áreas tuvieron el 
siguiente número de preguntas:  
*preguntas de la 1 a la 12: valoración nutricional y requerimientos 
*preguntas de la 13 a la 17: nutrición oral y enteral 





Se realizó calificación cuantitativa por cada respuesta correcta a la cual se le dió un punto, y 
según la sumatoria de puntos totales obtenidos, se calificó de la siguiente manera: 
 
 18 a 20 puntos se consideró muy bueno. 
 14 a 17 puntos se consideró bueno. 
 13 a 10 puntos se consideró regular. 
 menos de 10 puntos se consideró bajo. 
 
Por otra parte, la prueba de actitudes con 8 preguntas, tuvo 5 opciones de respuesta 
(totalmente de acuerdo, de acuerdo, indiferente, en desacuerdo, totalmente en desacuerdo) 
con un valor numérico asignado de 5 a 1 respectivamente. Para los resultados en la encuesta 
de  actitudes se dicotomizó en actitudes positivas aquellas que fueron contestadas como 
“totalmente de acuerdo y de acuerdo” y en actitudes negativas aquellas que fueron 
contestadas “como indiferentes, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo”. 
 
Los resultados obtenidos en las encuestas se tabularon y organizaron en una base de datos 
utilizando el programa SPSS versión 23. Se ordenaron las variables de estudio se realizó la 
tabulación de los datos y se procedió a hacer  análisis  univariado de  variables 
sociodemográficas.  Para los datos de conocimientos y actitudes y su relación con los datos 
sociodemográficos, se llevó a cabo un análisis bivariado y los datos se mostraron en cuadros 
de frecuencias y gráficas con su razonamiento. Se realizó análisis de resultados de los 
participantes en conocimientos nutricionales.  Se definió si existían diferencias significativas 
entre conocimientos para el nivel de residencia, mayor o menor experiencia clínica, número 
de cursos realizados en nutrición y tipo de especialidad.  Se realizó prueba de Chi cuadrado 










Para el análisis de la información  se contó con 70 registros validos de 174 posibles los cuales 
fueron residentes de medicina interna  de primer a  tercer año y residentes de cirugía general 
de primer a cuarto año que estuvieron presentes en el lugar y hora acordada con las secretarias 
y directores de postgrados y que accedieron a participar del estudio  en 5 de las 6 
universidades planteadas en el anteproyecto. Los participantes fueron de  las universidades 
del Cauca, Universidad del Valle, Universidad Libre de Cali, Universidad Tecnológica de 
Pereira y Universidad de  Caldas. A continuación se describen los resultados obtenidos. 
 
7.1 RESULTADOS DE INFORMACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA. 
 
Tabla 1. Edad de los participantes 





El promedio de edad de los 70 participantes fue de 30 años, con una desviación estandar de 






Gráfico 1. Distribución por género en los participantes 
 
 
Del total de participantes, 54 (77%)  eran  de género Masculino. 
 
 
Gráfico 2. Años de residencia (distribución) 
 
 
Los participantes fueron principalmente del segundo año (37%), seguido de primer año 
(36%), lo cual indica que la mayoría de residentes tienen poco tiempo en la residencia.  En 







Gráfico 3. Distribución de los participantes por especialidad 
 
 
Se encontró que la mayoría eran de la especialidad en medicina interna con 46 participantes 
(65.7%) (fig. 3). 
 
 




En la figura anterior se observa que el número de participantes residentes de medicina interna 
supera a los de cirugía general en los tres primeros años, a diferencia del cuarto año en donde 












Tabla 2. Universidad donde realiza el posgrado 
Universidad Frecuencia 
Universidad Tecnológica de Pereira 9 
Universidad de Caldas 14 
Universidad del Valle 11 
Universidad del Cauca 17 
Universidad Libre 19 
Total 70 
 
En la distribución de los participantes  por universidad  donde realiza el posgrado se observó 
un número de participantes similares en la universidad del Cauca y Libre, con menos 
participación de los residentes de la Universidad Tecnológica de Pereira y Univalle. 
 
Gráfico 5. Años de experiencia clínica  
 
 
A la pregunta de cuantos años tiene de experiencia en área clínica, se encontró que en 67% 
de los participantes tienen entre 1 a 5 años  de experiencia clínica, seguidos por aquellos que 
tienen menos de 1 año de graduados, dato que en parte se relaciona  al año de graduación de 
















cursos de nutrición en los 
últimos 2 años 
no 38 9 47 
si 8 15 23 
Total 46 24 70 
 
A la pregunta si tuvo cursos o capacitaciones en  nutrición en los últimos dos años se observó 
que de los 70 participantes  23  han tenido cursos en nutrición en los últimos dos años, 15 de 
ellos pertenecen a cirugía general.  
 
 








módulo nutrición formación 
postgrado 
no 45 2 47 
si 1 22 23 
Total 46 24 70 
 
 
Con respecto a si los participantes habían tenido  módulo de nutrición  en su formación, se 
encontró que solo 23 lo  tuvieron.  14 de estos 23  habían participado en grupos de soporte 

















no 36 11 47 
si 10 13 23 
Total 46 24 70 
 
Se observó que 47 de los 70 participantes  no han sido parte de grupos de soporte nutricional.  
En el caso de cirugía general más de la mitad de los participantes han estado en grupos de 
soporte nutricional. Situación que es acorde con el hecho de que en su formación médica los 
residentes de cirugía tienen módulo de nutrición. 
 
Tabla 6. Módulo de nutrición según la universidad donde desarrollan los estudios de 
postgrado los participantes 




SI NO SI NO 
Universidad del Valle     X   
Universidad del Cauca   X X   
Universidad Tecnológica de Pereira   X     
Universidad Libre Cali   X     
Universidad de Caldas   X X   
 
Se observa que de las 5 universidades participantes, 4  de ellas participaron con el programa 
de medicina interna y 3 de ellas con el programa de cirugía general y sólo los programas de 
cirugía ofertan en su malla curricular cursos de nutrición clínica mientras que los de medicina 






7.2 RESULTADOS DE CONOCIMIENTOS EN NUTRICIÓN 
 
Tabla 7. Respuestas acertadas en tópicos de nutrición 
   Intervalo de confianza 95% 






Valoración nutricional y 
requerimientos 
6,4 2 6,0 6,8 
Nutrición oral y enteral 1,0 1 0,8 1,2 
Nutrición parenteral 0,8 1 0,6 0,9 
Suma de respuestas 
correctas 
8,1 2 7,6 8,7 
 
En relación a los conocimientos que tienen los participantes en temas de nutrición se encontró 
como destacable un promedio de 8  respuestas acertadas en total (IC 95% = 7,6: 8,7), donde 
el aporte a esta cualificación total fue superior en el tópico de Valoración nutricional y 
requerimientos. Se observaron valores bajos en las respuestas para los tópicos de Nutrición 
oral y enteral, además de la parenteral, con valores de 1 respuesta acertada en promedio.     
 
Gráfico 6. Nivel de conocimiento en Nutrición 
 
 
También se realizó una valoración cualitativa del conocimiento en general de los 
participantes, basado en los resultados de las respuestas acertadas, donde se encontró que no 








mayoritariamente con 50 de los 70 participantes (71%) con valoración baja en el nivel de 
conocimiento, siendo el restante para la calificación regular (fig. 6). 
 
Tabla 8. Media de respuestas correctas según el sexo del participante 
sexo Estadístico 
femenino Media 9,31 
Mínimo 6 
Máximo 13 
masculino Media 7,76 
Mínimo 2 
Máximo 13 
   P Valor 0,017 
La tabla anterior muestra que con un intervalo de confianza del 95%, el promedio de 
respuestas acertadas fue mayor en el sexo femenino que en el masculino con una diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,05), siendo menor el porcentaje de participantes del sexo 
femenino en la muestra analizada. 
 







Cuantas calorías hay  en 1 gr proteínas, grasa y carbohidratos 32 68 
Cuantas calorías por día necesita un hombre 70 kg hospitalizado 15 85 
Cuantas calorías por día necesita un hombre 70 kg en 
postoperatorio y  febril 
79 21 
Cuantos gramos de nitrógeno por día necesita un hombre 70 kg 80 20 
Cuantos gramos de proteína son equivalentes a 1 gr de nitrógeno 62 38 
Cuantas calorinas hay en 1 litro de Dextrosa al 5% 59 41 
Cuáles son las unidades de medida del IMC 1 99 
Cuál es el rango normal /aceptable del IMC 5 95 
Cuál es la prevalencia de desnutrición en la mayoría de los 
hospitales de Latinoamérica 
63 37 
Qué porcentaje de pérdida de peso(en los últimos 3 meses) es 
sugestivo malnutrición 
29 71 
como se calcula el porcentaje  de pérdida de peso 60 40 





Al calificar el primer módulo de preguntas en valoración nutricional (12 primeras preguntas)  
se encontró que en las preguntas que más acertaron fue en las unidades de medida del IMC 
(99%), seguida por el rango normal del IMC (95%). En las preguntas donde más respuestas 
incorrectas hubo fue en el cálculo de gramos de nitrógeno por día que necesita un hombre de 
70 kg (80%) seguida por el cálculo de calorías que necesita un hombre de 70 kg 
postoperatorio y febril (79%) y el indicador pobre de seguimiento nutricional (79%).  
 






obeso de 40 años  con diagnóstico de neumonía, ha perdido el 30% de 
su peso corporal en los 3 meses  y ahora pesa 100 kg, debería recibir  
47 53 
método recomendado para confirmar la posición correcta de una sonda 
nasogástrica en un paciente lúcido es 
81 19 
causa más común de diarrea en la nutrición enteral es 97 3 
La yeyunostomía de alimentación se indica preferentemente por sobre 
la gastrostomía en todas las siguientes circunstancias, excepto 
93 7 




Al analizar las 5 preguntas de nutrición enteral, se observa que en 4 de las preguntas los 
porcentajes de respuestas incorrectas superan el 80% siendo la pregunta sobre la causa más 
frecuente de diarrea en nutrición enteral la que más respuestas incorrectas se obtuvo en los 
70 participantes (97%). Solo en la pregunta sobre que tratamiento nutricional dar a un 
paciente obeso de 40 años con neumonía y que ha perdido peso  lograron acercar en la 
respuesta poco más del 50% de los participantes (53%). 
 
Tabla 11. Porcentaje de respuestas correctas e incorrectas en nutrición parenteral  
 
 
% RESPUESTAS CORRECTAS E INCORRECTAS EN NUTRICION PARENTERAL 
  
la vía de nutrición 
parenteral se infecta a 
partir de 
anormalidades función 
hepática en nutrición 
parenteral 
hipotensión arterial 
causa más rara en TPN 
INCORRECTAS 53 81 87 




Al analizar el porcentaje de respuestas correctas e incorrectas en las 3 preguntas de nutrición 
parenteral se observa que en 2 de las 3 preguntas prevalecen las respuestas incorrectas 
superando el 80% (81% para la pregunta sobre las causas de anormalidades en la función 
hepática cuando se usa la nutrición parenteral y un 87% para la pregunta de cuál es la causa 
más rara de hipotensión arterial cuando se usa nutrición parenteral). 
 
Tabla 12. Nivel de conocimiento nutrición vs. Cursos de nutrición en los últimos dos 
años 
  
Nivel de conocimiento 
Total Bajo Regular 
Cursos de nutrición en los últimos 2 
años 
No 36 11 47 
Si 14 9 23 
Total 50 20 70 
Chi cuadrado = 1.871  p >0,1 
 
Al cruzar el nivel de conocimiento frente a la pregunta si ha tenido curso de nutrición en los 
últimos dos años, encontramos que los participantes con calificación regular solo 9 de 70 
tuvieron curso de nutrición en los últimos dos años, siendo predominante los participantes 
con bajo nivel de conocimiento y sin haber realizado curso de nutrición (47 de ellos). A pesar 
de estos valores, no se encontró diferencia estadísticamente significativa que evidencie una 
asociación entre las dos variables. 
 
Tabla 13. Nivel de conocimiento nutrición vs. Tuvo módulo de nutrición en la formación 
del posgrado 
  
Nivel de conocimiento 
Total Bajo Regular 
Módulo nutrición formación 
postgrado 
No 38 9 47 
Si 12 11 23 
Total 50 20 70 





Al comparar el nivel de conocimiento con si tuvo un módulo de nutrición en el posgrado, se 
aprecia un resultado similar al observado en el cuadro anterior, salvo que en este caso, el 
número de participantes con nivel de conocimiento regular y que tuvieron un módulo de 
nutrición en su posgrado es de 11 de los 70 participantes lo cual se refuerza, dado que los que 
marcaron un conocimiento bajo y no tuvieron un módulo de nutrición asciende a 38 
participantes. No se observó una asociación estadísticamente significativa entre estas dos 
variables.  
 
Tabla 14. Media de respuestas acertadas vs participación en grupos de soporte 
nutricional 
Participa (do)grupos soporte nutricional Estadístico 
no Media 7,91 
95% de intervalo de confianza para la 
media 
Límite inferior 7,26 
Límite superior 8,57 
si Media 8,52 
95% de intervalo de confianza para la 
media 
Límite inferior 7,46 
Límite superior 9,59 
IC 95% P valor 0.303 
 
Se observa que con un intervalo de confianza del 95% el promedio de respuestas acertadas 
es aquellos que participaron de un grupo de soporte nutricional es mayor (8.52) versus 
aquellos que no han sido parte de grupos de soporte nutricional (7.91) pero sin mostrar una 
diferencia estadísticamente significativa (p 0.303). 
 
Tabla 15. Nivel de conocimiento *participa (do) grupos soporte nutricional 
 
Participa(do)grupos soporte nutricional 
Total no si 
nivel de conocimiento bajo 36 14 50 
regular 11 9 20 
Total 47 23 70 





De los 70 participantes, 23 formaron parte de grupos de soporte nutricional y solo 9 de ellos 
lograron calificación cualitativa regular vs. 11 participantes que tuvieron calificación regular 
sin ser parte de grupos de soporte nutricional. Se evidencia que no hay asociación 
estadísticamente significativa entre ser parte de un grupo de soporte nutricional y un mejor 
resultado cualitativo final de la prueba. (p <0,05) 
 
Tabla 16. Nivel de conocimiento*especialidad médica 
 
especialidad medica 
Total medicina interna cirugía general 
nivel de conocimiento bajo 36 14 50 
regular 10 10 20 
Total 46 24 70 
         Chi cuadrado = 3,069  p > 0.1 
 
Al evaluar el nivel de conocimientos según la especialidad médica donde desarrolla sus 
estudios de postgrado se observa que en medicina interna  solo 10 de los 46 participantes 
obtuvieron una evaluación regular y el resto en calificación bajo. En cirugía general de 24 
participantes, 10 en calificación regular y el resto en calificación baja sin observar una 
diferencia estadísticamente significativa que asocie estas dos variables (p valor 0.1).  
 
Tabla 17. Nivel de conocimiento*año de residencia 
 
año de residencia 
Total primer año segundo año tercer año cuarto año 
nivel de conocimiento Bajo 22 15 12 1 50 
Regular 3 11 5 1 20 
Total 25 26 17 2 70 
 
 
Al evaluar el nivel de conocimiento según el año de residencia se observa que en los  26 
residentes de segundo año, 11 obtienen una calificación cualitativa regular comparada con 
los residentes de primer año en donde solo 3 participantes alcanzan el nivel regular de 





Gráfico 7. Media de respuestas correctas según años de experiencia clínica 
 
 
En el grafico anterior se muestra la media de respuestas correctas según los años de 
experiencia clínica observándose que el promedio de respuestas acertadas es mayor en 
aquellos que tienen menos de un año de experiencia c y aquellos que tienen entre 6 a 10 años 
tienen menor promedio de respuestas acertadas. 
 
7.3 RESULTADOS DE LAS ACTITUDES EN NUTRICIÓN CLÍNICA 
 
Para evaluar las actitudes de los participantes en relación a la nutrición en los pacientes, se 
usó  una escala tipo Likert, en la que se dicotomizaron  los resultados en “actitudes positivas” 
aquellas que fueron contestadas como  “totalmente de acuerdo, de acuerdo” y como 
“actitudes negativas” aquellas que fueron contestadas como “indiferentes, en desacuerdo o 
totalmente en desacuerdo”. Se observó  en general una tendencia positiva en los diferentes 










A la pregunta si tiene conocimientos y habilidades para identificar a los pacientes en riesgo 
de desnutrición, aproximadamente el 56% de los participantes estuvo en un grado de acuerdo 
con esta apreciación, teniendo además un grupo de participantes que en el 31,4% tuvo un 
grado de desacuerdo. 
 
Tabla 18. Nivel de conocimiento para detectar desnutrición vs. tuvo módulo de 
nutrición y formación en posgrado 
 
Conocimiento para detectar 
mal nutrición 
Total En desacuerdo En acuerdo 
Modulo nutrición formación 
postgrado 
No 28 19 47 
Si 3 20 23 
Total 31 39 70 
Chi cuadrado = 13.55  p < 0.05 
 
Al dicotomizar esta variable, entre los que muestran un grado de acuerdo y los que no lo 
muestran (incluyendo en este grupo los indiferentes) y cruzando con la variable si tuvo un 
módulo de nutrición, se encontró una asociación entre las dos variables (Chi cuadrado = 





Gráfico 9. Capacidad de calcular las necesidades energéticas del paciente (%) 
 
 
Para la pregunta si tenía la capacidad de detectar las necesidades energéticas de los pacientes, 
aproximadamente el 43% de los participantes mostro un grado de acuerdo con esta 
afirmación, mientras que en contraparte, un 45,7% (excluyendo los indiferentes) mostraron 
un grado en desacuerdo con esta afirmación. 
 
Tabla 19. Capacidad de calcular las necesidades energéticas del paciente vs. tuvo 
módulo de nutrición y formación en posgrado 
 
Capacidad de calcular las 
necesidades energéticas del 
paciente 
Total En desacuerdo En acuerdo 
Modulo nutrición formación 
postgrado 
No 35 12 47 
Si 5 18 23 
Total 40 30 70 
Chi cuadrado = 16.46  p < 0.05 
 
Al realizar el mismo ejercicio que en la pregunta anterior, dicotomizando la escala tipo Likert 
para esta pregunta y comparando si tuvieron o no módulo de nutrición en el posgrado, se 
encontró que existe una asociación significativa entre las dos variables, con un 26% de los 
participantes que dijeron estar de acuerdo en tener capacidad de calcular las necesidades 




participantes, no estuvo de acuerdo con saber calcular la capacidad energética y tampoco 
haber recibido módulo de nutrición. 
 
Gráfico 10. Decisión sobre las intervenciones nutricionales de los pacientes 
 
 
Cuando se les preguntó a los participantes si decidían regularmente en la nutrición de los 
pacientes, solo un 8,6% mostró un totalmente de acuerdo, para un porcentaje de participantes 
en algún grado de acuerdo con esta afirmación del 40%. Destaca en esta pregunta el alto 
grado de indiferencia, que alcanza el 24,3%. En esta pregunta se repartió de manera muy 
simétrica las puntuaciones entre los que están de acuerdo y los que no lo están. 
 
Tabla 20. Decisión sobre las intervenciones nutricionales de los pacientes vs. 
tuvomódulo de nutrición y formación en posgrado 
 
Decisión sobre las intervenciones 
nutricionales de los pacientes 
Total En desacuerdo En acuerdo 
Modulo nutrición formación postgrado No 34 13 47 
Si 8 15 23 
Total 42 28 70 
Chi cuadrado = 9.07  p < 0.05 
 
Al comparar con la variable si han tenido módulo de nutrición en el posgrado, se encuentra 














las intervenciones nutricionales en los pacientes y además tener un módulo de formación en 
nutrición. La asociación entre estas variables es significativa (Chi cuadrado = 9.07) 
 
Gráfico 11. Ha recibido información adecuada para facilitar la terapia nutricional de 
los pacientes (%) 
 
 
Se indago si los participantes han tenido una información adecuada para facilitar la terapia 
nutricional de los pacientes, a lo que la gran mayoría respondió que está en desacuerdo 
(37,1%), lo que se traduce en un desacuerdo de los participantes superior al 57%. 
 
Gráfico 12. ¿Siente que el entrenamiento en terapia nutricional seria valioso en su 
carrera? 
 
Se encontró que a la pregunta si siente que el entrenamiento en terapia nutricional sería algo 
bueno para su carrera, con una amplia mayoría del 74%, los participantes dijeron que si les 












Gráfico 13. Conoce si en las instituciones donde realiza la práctica hay equipos 
interdisciplinarios de terapia nutricional (%) 
 
 
Para la pregunta de si tiene conocimiento que en la institución donde realiza la práctica haya 
equipos interdisciplinarios de terapia nutricional, aproximadamente el 89% de los 
participantes mostró un grado de acuerdo con esta afirmación, siendo una de las preguntas 
en este cuestionario con mayor respuesta positiva entre los participantes, mostrando que es 
un estándar entre las instituciones prestadoras de servicios de salud el poseer un equipo 
especializado en nutrición de los pacientes 
 
Gráfico 14. Siente que tiene la actitud y los conocimientos necesarios para interactuar 






A la pregunta  si siente que tiene conocimientos adecuados en terapia nutricional, se observa 
un claro margen a favor de no estar de acuerdo, con un 56% de los participantes mostrando 
un grado de desacuerdo frente a la pregunta.  
 
Tabla 21. Siente que tiene la actitud y los conocimientos necesarios para interactuar 
con el profesional de nutrición en su práctica vs. tuvo módulo de nutrición y formación 
en posgrado 
 
Siente que tiene la actitud y los 
conocimientos necesarios para 
interactuar con el profesional de 
nutrición en su práctica? 
Total En desacuerdo En acuerdo 
Modulo nutrición formación 
postgrado 
No 39 8 47 
Si 8 15 23 
Total 47 23 70 
Chi cuadrado = 16.26  p < 0.05 
 
Al cruzar esta variable de manera dicotómica frente a si tuvo módulo de nutrición en su 
práctica, se encontró que de los que no están de acuerdo con la afirmación y no tuvieron curso 
de nutrición en su posgrado, alcanzaron el  55%, mientras que los que estuvieron de acuerdo 
y si tuvieron módulo de nutrición, fue del 21%. Existe asociación entre las dos variables.   
 






Para la pregunta si siente que tiene conocimientos adecuados en terapia nutricional, solo el 
32% mostró un grado de acuerdo con esta afirmación, siendo además un número 
representativo del nivel de conocimientos que poseen los participantes y que se refleja en los 
resultados de la valoración a nivel de tópicos en la valoración anterior.  
 
Tabla 22. Siente que tiene conocimientos adecuados en terapia nutricional Vs Tuvo 
módulo de nutrición y formación en posgrado 
 
Siente que tiene actitud y 
conocimiento suficiente en 
nutrición para interactuar? 
Total En desacuerdo En acuerdo 
Módulo Nutrición 
formación postgrado 
No 30 17 47 
Si 4 19 23 
Total 34 36 70 
Chi cuadrado = 13.33  p < 0.05 
 
Al dicotomizar la variable y contrastar frente a si ha recibido algún módulo de nutrición en 
el posgrado, se encontró que el 27% siente que tiene conocimiento suficiente en nutrición y 
ha tenido un módulo de nutrición, un porcentaje que es superior entre los que no tuvieron 
curso de nutrición y están en desacuerdo, que alcanza el 43% aproximadamente. La relación 





8. DISCUSIÓN  
 
 
Es cada vez más evidente la necesidad de que el personal médico reciba formación en 
nutrición clínica, ya que el conocimiento y las actitudes desarrolladas en torno a la nutrición 
clínica juegan un papel fundamental en el tratamiento integral del paciente hospitalizado. 
 
El Consejo europeo  sobre nutrición clínica y atención nutricional de pacientes hospitalizados 
declaró que el conocimiento y educación insuficiente en nutrición en el personal que trabaja 
en los hospitales es un gran obstáculo para la buena atención de este tipo de personas (15). 
 
Este estudio describe los conocimientos y actitudes de  médicos residentes en medicina 
Interna y cirugía general en universidades del suroccidente colombiano.   Se obtuvo una 
muestra  de 70 participantes en 5 de las 6 universidades planteadas en el anteproyecto debido 
a la respuesta  negativa por parte de una de ellas.   Tampoco se aceptó la propuesta en el 
programa de medicina interna de una de las otras 5 universidades que participaron del 
estudio. El 65% de los participantes pertenecían al programa de medicina interna y el restante 
a cirugía general, en donde prevaleció el sexo masculino sobre el femenino, con una edad 
promedio de 29 años entre todos los participantes y más del 67% con 1 a 5 años de 
experiencia en el área clínica. 
 
Solo una tercera parte de los participantes manifestaron tener módulo  de nutrición dentro de 
sus programas de formación, información que concuerda con los planes curriculares de las 
universidades participantes.  En los programas de medicina interna de las 5 universidades 
estudiadas no se encontraron  créditos asignados a nutrición clínica en su malla curricular 
mientras que en cirugía general sí los tenía en el primer y segundo año de residencia.  
El estudio revela que los conocimientos en nutrición clínica en los 70 participantes se 
encontraban en niveles  “regular y bajo” según la propuesta de calificación cualitativa de la 
prueba.  El promedio de respuestas acertadas de 8 sobre 20 preguntas es similar al reportado 




conocimiento del personal médico en 174 participantes de los hospitales del Paraguay fue 
insuficiente con un promedio de respuestas acertadas de 7, similar al encontrado en este 
estudio. (2) 
 
Se observó además, que las participantes del género femenino tenían un promedio de 
respuestas acertadas más altas que los participantes del género masculino ( 9.31 vs. 7.76 IC 
95%) información que puede estar asociada al hecho de que las mujeres se preocupan más 
por obtener información sobre valores nutricionales de los alimentos y suplementos así como 
con el  rol que ejerce la mujer en el cuidado nutricional de la familia. Estos resultados 
concuerdan con datos obtenidos en el estudio de Holmes Rodríguez-Espinosa y Col (76) 
quienes evaluaron conocimientos nutricionales en 210 mujeres comparados con 
conocimientos nutricionales en 210 hombres observando que las mujeres tienen mejores 
conocimientos en temas nutricionales. 
 
Al analizar en la prueba de conocimientos las 12 primeras preguntas que examinan el tema 
de valoración nutricional, como el índice de masa corporal y los cálculos calóricos en 
pacientes internados, se observó que hubo porcentajes de acierto entre el 79 al 99%,   
situación similar a la reportada por Guerrero Díaz en el 2010 en el hospital San Ignacio en 
Bogotá quien encontró respuestas acertadas entre el 40 y el 92% de residentes de Medicina 
interna (72). 
 
Los niveles de desacierto superaron el 60% cuando se les preguntó sobre cálculos calóricos 
en pacientes posoperatorios: gramos de nitrógeno que necesita un paciente,  gramos de 
proteína que equivalen a 1 gramo de nitrógeno, cantidad de calorías en los líquidos 
dextrosados o preguntas sobre seguimiento del estado nutricional.  Esto revela  que los 
conocimientos generales relacionados con cálculos, terapias de apoyo nutricional  y 
seguimiento nutricional son insuficientes quizás debido a la falta de procesos adecuados de 
formación en temas nutricionales en el pregrado, en el postgrado o en su actividad médica 




en el estudio con 40 residentes de medicina interna del Hospital San Ignacio de Bogotá en el 
que los porcentajes de desacierto en este tipo de preguntas fue mayor al 40%. (72) 
 
El estudio también mostró que el 63% de los participantes desconoce la prevalencia de 
desnutrición hospitalaria a pesar de que asociaciones de nutrición como La Federación 
Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutrición Clínica y Metabolismo  (FELANPE)  han 
hecho un llamado sobre los altos índices de desnutrición hospitalaria que en ocasiones supera 
n el un 50% (12) 
 
En las 5 preguntas  de conocimientos en nutrición enteral y en 3 de nutrición parenteral se 
observó  un porcentaje de desacierto superior al 80% lo que demuestra el escaso 
conocimiento que tienen los médicos participantes estos tópicos. Ya  Goiburu,  Alfonso y 
cols (2006) habían reportado un  promedio de respuestas acertadas en nutrición enteral tan 
bajo como 1 y en nutrición parenteral 0 (cero)  (2) 
 
Las variables relacionadas con la formación en temas nutricionales no impactaron en los 
resultados cualitativos finales de la prueba ya que ningún participante obtuvo calificación 
“buena o muy buena”. Los 3 programas de cirugía general que participaron del estudio tenían 
dentro de su malla curricular créditos educativos dedicados a la formación en temas 
nutricionales. En los 4 programas de medicina interna que participaron del estudio no había 
créditos educativos dedicados a temas nutricionales.  Aunque  no se pretende comparar las 
dos especialidades, no se observó  una asociación significativa entre el resultado final y la 
especialidad médica.  Así mismo, se evidenció que los cursos de nutrición que fueron 
realizados por 23 de los 70 participantes no impactaron la calificación cualitativa final. Estos 
resultados  sugieren   la necesidad de replantear los contenidos curriculares   y las  actividades 
en educación médica continuada relacionadas a la nutrición. 
 
Se encontró que de los 70 participantes, solo 20 obtuvieron resultado cualitativo “regular”  y 
los otros 50 tuvieron resultado “bajo”.  Solo  23 residentes habían participado de grupos de 




de grupos de soporte nutricional, se observó que el promedio de respuestas acertadas fue 
superior en aquellos que hicieron parte de los grupos  (8.52) versus aquellos que no lo fueron 
(7.91) pero no se observó una asociación estadísticamente significativa entre el ser parte de 
un grupo de soporte nutricional y el resultado final cualitativo establecido en la prueba (chi 
cuadrado 1.87  p<0.05). Los grupos de soporte nutricional en los hospitales, ofrecen mejores 
resultados a los pacientes ya que logran disminuir el tiempo de hospitalización y obtener una 
mejor relación costo-efectividad (78) . Sin embargo, al hacer una evaluación individual de 
los participantes no se evidenció que la praxis en dichos grupos mejorara los resultados 
finales de los conocimientos nutricionales en la población estudiada. 
 
Al comparar los resultados cualitativos de la prueba de conocimientos por año de residencia 
de las dos especialidades, se observó que los residentes de primer  y segundo años obtuvieron 
mejores resultados que el resto de los residentes.   Lo que llama la atención es que los 
resultados de la prueba en los residentes de tercer año no fueron mejores que los de primer y 
segundo año entendiendo que su formación es continua y que se esperarían mejores 
resultados. Esta situación es similar a la reportada por  Guerrero Díaz (2010) quien mostró 
que cuando se evaluaban conocimientos básicos en nutrición, los residentes de primer y 
segundo año tenían más porcentaje de acierto con respecto a los residentes de 3 año. (72). 
Ana Guzmán (2013) también encontró que en el Hospital San Juan de Dios en Guatemala los 
médicos residentes de medicina interna de segundo año tenían mejores resultados en las 
pruebas de conocimientos en nutrición clínica (73). Es probable que en los últimos años se 
haya empezado a dar un poco más de importancia a estos temas en las generaciones más 
nuevas. 
 
Al evaluar el promedio de respuestas acertadas en la prueba de conocimientos con respecto 
a los años de experiencia clínica, se evidenció que los participantes con menos de 1 año de 
experiencia obtuvieron mejores resultados que los que tenían entre 1 y 10 años de experiencia 
siendo este grupo la mayoría de la población estudiada (74%).  Por otro lado,  aquellos que 
tenían menos de 1 año de experiencia eran solo un 21% de la muestra.  Cadena, (2014)  evaluó 




Obstétrico Isidro Ayora y Hospital de los Valles, en Quito Ecuador encontrando que los 
mejores promedios de respuestas acertadas en pruebas de conocimientos en nutrición se 
obtenían en participantes con menos años de experiencia clínica (75). 
 
La prueba de actitudes que  constó de 8 preguntas con respuestas adaptadas a una escala tipo 
Likert fueron dicotomizadas para su análisis entre “tendencias positivas” (aquellas que 
fueron señaladas como “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo”) y “negativas” (aquellas que 
fueron señaladas como “indiferente”, “en desacuerdo” y totalmente en desacuerdo”).  Las 
actitudes con tendencias negativas (entendiendo tendencias negativas como el hecho de estar 
en algún grado de desacuerdo)  estuvieron entre el 32%, 45% y 55% respectivamente. El 
estudio de Awad, Forbes, Herrod y Lobo, realizado en el Reino Unido en 2009 sobre 
conocimientos y actitudes de cirujanos en formación respecto al soporte nutricional reportó 
que el 25.3% de los participantes estaban en desacuerdo con tener conocimientos para 
identificar pacientes con desnutrición y el 66% estaban en desacuerdo con saber hacer 
cálculos energéticos. (74)  
 
El 40% de los participantes del estudio estaban en algún grado de acuerdo con decidir en las 
intervenciones nutricionales de forma regular, dato menor  al del 58,7% del estudio del Reino 
Unido quien no utilizó la opción “indiferente” lo que sugiere que los participantes de ese 
país deciden menos en las intervenciones nutricionales. (74) 
 
Al preguntarles a los participantes de este estudio si recibieron información adecuada  para 
facilitar la terapia nutricional, el 57% estaban en algún grado de desacuerdo. En el estudio 
del Reino Unido el 68% de los encuestados estaban en desacuerdo con esta pregunta. Esto 
muestra que los participantes de ambos estudios no tenían  información suficiente que les 
permitiera hacer intervenciones nutricionales dentro de su práctica médica. (74) 
 
Cuando se les preguntó si consideraban que la formación en nutrición durante su proceso del 
postgrado era valiosa, el 95% de los participantes estuvieron en algún grado de acuerdo. El 




con esta pregunta. Es así pues que  los participantes consideraron importante la formación 
nutricional durante su proceso de residencia médica.   
 
Así mismo se muestra en este estudio que el 88% de los participantes conocían ya los equipos 
multidisciplinarios de apoyo nutricional, que mejoran notablemente la calidad, seguridad y 
efectividad de las intervenciones nutricionales. 
 
Se observó además que en 7 de las 8 preguntas de actitudes hubo algún grado de indiferencia 
frente a los temas nutricionales, siendo los de mayor porcentaje (24%) cuando se les preguntó 
sobre si decidían regularmente en las intervenciones nutricionales seguido por la pregunta de 
si “siente que tiene la actitud y los conocimientos necesarios para interactuar con el 
profesional del área nutricional” (20% de indiferencia). En 1999, el Consejo Europeo (77) 
decidió recolectar información sobre los programas nutricionales existentes en los hospitales 
y una de sus conclusiones es que existía una discrepancia entre el mismo equipo de salud, 






















 Con base en los resultados obtenidos, se puede decir que, sin importar la especialidad 
médica, la universidad donde estudia y las demás  características objeto del estudio, el 
29% de los participantes obtuvo calificación cualitativa regular y el 71% calificación 
baja. Ninguno obtuvo resultados “bueno o muy bueno” en materia de conocimientos en 
nutrición.   
 
 Las variables de análisis sociodemográficas y de formación previa en temas nutricionales 
no mostraron un impacto significativo en los resultados de conocimientos nutricionales 
en la calificación cualitativa ya que ningún participante logró calificaciones buenas o muy 
buenas y el promedio de respuestas acertadas no superó las 8/20. 
 
 Los participantes de primer y segundo año de residencia, con experiencia clínica menor 
a un año y los de género femenino obtuvieron mejor promedio de respuestas correctas. 
 
 No hubo diferencia significativa entre los residentes con cursos, módulos o que 
participaron en grupos  de soporte nutricional vs. los que no tenían dichas experiencias.   
 
 La mayoría de residentes expresaron que tenían conocimientos, actitudes y criterios para 
tomar decisiones en materia de nutrición.  Sin embargo, esta percepción no concuerda 
con los resultados en la prueba de conocimientos donde las calificaciones estuvieron entre 
“bajas y regulares”.   
 
 Más de la mitad de los participantes consideraron que hay deficiente formación en tópicos 
nutricionales. 
 
 Existe un grado de indiferencia por parte del personal médico hacia los conocimientos, 





 La situación relativa a los conocimientos en nutrición clínica de los residentes de las 
especialidades médicas de medicina interna y cirugía general de las universidades del 
suroccidente colombiano es muy pobre.  Sin embargo, son un reflejo de la situación en 
muchos otros países del mundo y debe hacerse un llamado para corregir estas deficiencias 





























 Realizar investigaciones posteriores aleatorizando la muestra para aumentar el nivel de 
confiabilidad de los resultados. 
 
 Realizar investigaciones futuras de tipo cualitativas que permitan analizar las actitudes 
de los participantes. 
 
 Relacionar en investigaciones futuras sobre los conocimientos y actitudes respecto a  las 
prácticas médicas de los participantes. 
 
 Revisar los contenidos programáticos en temas relacionados con la nutrición clínica.  
 
 Con los resultados obtenidos es necesario realizar un trabajo de sensibilización a las 
universidades y sus estudiantes sobre la importancia del conocimiento en nutrición para 
la atención clínica integral. 
 
 Las diferentes asociaciones científicas que manejan temas nutricionales deberían 
vincularse activamente con las universidades formadoras de talento humano en salud para  
desarrollar actividades académicas encaminadas a mejorar los conocimientos, actitudes 
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Anexo A. Consentimiento informado 
GRUPO DE INVESTIGACIÓN __________ 
INVESTIGACIÓN: 
Conocimiento y Actitudes de Médicos Residentes en Medicina Interna y Cirugía 
General con respecto a  la Nutrición Clínica en 6 Universidades del Suroccidente 
Colombiano y Eje Cafetero 
Ciudad y fecha:_____________________________________________________ 
Yo, __________________________ una vez informado sobre los propósitos, objetivos, 
procedimientos de intervención y evaluación que se llevarán a cabo en esta investigación y 
los posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo 
a________________________________, Estudiante de la Universidad Autónoma de 
Manizales, para la realización de lass siguientes encuestas: 
1. Información sociodemográfica 
2. Prueba de Conocimientos 
3. Prueba de actitudes 
Adicionalmente se me informó que: 
 Mi participación en esta investigación es completamente libre y voluntaria, estoy 
en libertad de retirarme de ella en cualquier momento. 
 No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participación en este 
proyecto de investigación.  
 Toda la información obtenida y los resultados de la investigación serán tratados 
confidencialmente. Esta información será archivada en papel y medio electrónico.  El 
archivo del estudio se guardará en la Universidad Autónoma de Manizales bajo la 
responsabilidad de los investigadores. 
 Puesto que toda la información en este proyecto de investigación es llevada al anonimato, 
los resultados personales no pueden estar disponibles para terceras personas como 
empleadores, organizaciones gubernamentales, compañías de seguros u otras 
instituciones educativas.  
Hago constar que el presente documento ha sido leído y entendido por mí en su integridad 
de manera libre y espontánea. 
________________________________ 
Firma 
Documento de identidad _______ No._________________ de____________ 
Huella Índice derecho:              
 
 
Proyecto aprobado por el comité de Bioética de la UAM, según consta en el acta No xx de  








Si usted es residente  de Medicina interna o Cirugía general, queremos invitarlo a participar 
voluntariamente en un estudio de investigación titulado: Conocimiento y Actitudes de 
Médicos Residentes en Medicina Interna y Cirugía General con respecto a  la Nutrición 
Clínica en 5 Universidades del Suroccidente Colombiano y Eje Cafetero que será realizado 
por docentes y maestrantes del programa de Salud Pública de la Universidad Autónoma de 
Manizales.  
El estudio intenta caracterizar  los conocimientos y actitudes de los médicos con relación a 
la nutrición clínica. Se evaluarán los residentes en estas especialidades que pertenezcan a la 
Universidad del Valle, Universidad del Cauca, Universidad Libre seccional Cali, 
Universidad de Caldas, Universidad Tecnológica de Pereira 
Para el estudio, los participantes diligenciarán tres encuestas: la primera contendrá preguntas 
relacionadas con datos sociodemográficos, la segunda con relación a los conocimientos que 
tienen en el tema de nutrición clínica y la tercera sobre sus actitudes hacia esta área temática.  
La duración de la entrevista será solo la necesaria para tomar los datos ya mencionados sin 
generar riesgos para su salud ya que no hay intervenciones que lo sometan a tal situación y 
su participación será de gran ayuda para resolver nuestra pregunta de investigación. 
Lo que se espera es Conocer la situación  en cuanto a conocimientos médicos en nutrición 
clínica, valorar esos resultados tanto de forma cuantitativa y correlacionar los resultados de 
las pruebas con los programas académicos y sus contenidos en nutrición clínica. Se quiere 
también reconocer las actitudes positivas más rescatables basadas en la prueba Likert  como 
también las actitudes negativas que permitan hacer  análisis qué lleven a sugerencias en pro 







Anexo B. Herramienta de evaluación 
 
SECCION A: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
EDAD: ______ 
SEXO: MASCULINO: ____ FEMENINO: ____ 
CIUDAD DE ORIGEN: _________________________ 
ESPECIALIDAD MÉDICA EN LA CUAL REALIZA SUS ESTUDIOS:  
MEDICINA INTERNA: ___CIRUGIA GENERAL: ___ 
NOMBRE DE LA  INSTITUCION EDUCATIVA DONDE DESARROLLA SUS 
ESTUDIOS DE POSTGRADO:_________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
AÑO DE RESIDENCIA: 1 año: ___2 año: ___ 3 año: ___ 
AÑO DE GRADUACION DE PREGRADO: _______ 
AÑOS DE EXPERIENCIA EN EL AREA CLINICA ANTES DE INGRESAR A LA 
RESIDENCIA MÉDICA:  
A. MENOS DE 1 AÑO 
B. DE 1 A 5 AÑOS 
C. DE 6 A 10 AÑOS 
D. MAS DE 10 AÑOS 
¿HA TENIDO CURSOS O CAPACITACIONES EN NUTRICION EN LOS 
ULTIMOS 2 AÑOS? 
SI: _________   NO: _______ 
Si la respuesta es sí cuantas horas ha recibido en formación: _____________ 
¿DENTRO DE SU FORMACIÓN MÉDICA ESPECIALIZADA TIENE MÓDULO 
DE NUTRICIÓN? 
SI:__________  NO:_______ 
¿PARTICIPA O HA PARTICIPADO DE GRUPOS DE SOPORTE NUTRICIONAL 
EN DONDE TENGA INTERACCIÓN MULTIDISCIPLINARIA? 




Anexo C. Sección B: Evaluación de conocimientos 
 
Por favor señale con un círculo o una X su respuesta. 
Marque solo una respuesta. 
 
 
1. ¿Cuántas calorías hay en un gramo 











2. ¿Aproximadamente cuántas calorías 











3. ¿Aproximadamente cuántas calorías 
por día necesitaría un hombre de 70 kg 










4. ¿Aproximadamente cuántos gramos 
de nitrógeno por día necesitaría un 










5. ¿Cuántos gramos de proteína son 















6. ¿Cuántas calorías hay en un litro de 










7. ¿En qué unidades se mide el índice 





















9. La prevalencia de desnutrición en la 
mayoría de los hospitales del 










10. ¿Qué % de pérdida de peso (en los 











11. ¿Cómo se calcula el % de pérdida 




a) (Ph-Pa/Ph) x 100 
b) (Pa-Ph/Ph) x 100 
c) (Ph-Pa/Pa) x 100 









12. Un indicador pobre del seguimiento 




b) % pérdida de peso 





13. Un hombre obeso de 40 años es 
ingresado con diagnóstico de 
neumonía, ha perdido el 30% de su 
peso corporal en los 3 meses anteriores 
a su admisión y ahora pesa 100 kg, 
debería recibir inicialmente: 
 
 
a) Nutrición parenteral 
b) Dieta oral y suplementos de nutrición 
oral. 
c) Dieta reducida en calorías. 
d) Alimentación por SNG nocturna. 
e) Dieta alta en fibras. 
 
 
14. El método recomendado para 
confirmar la posición correcta de una 




a) Radiografía abdominal 
b) Ruidos hidroaéreos en estómago 
c) Radiografía de tórax 
d) Aspiración de ácido gástrico. 
e) Confirmación endoscópica 
 
 
15. La causa más común de diarrea en 
la nutrición enteral es: 
 
 
a) Alta osmolaridad de la fórmula. 
b) Antibióticos 
c) Lactosa 
d) Contaminación de la fórmula 
e) Infusión rápida 
 
 
16. La yeyunostomía de alimentación 
se indica preferentemente por sobre la 




a) Hernia hiatal 
b) Post-cirugía abdominal 
c) Daño cerebral 




17. El tratamiento dietético más 




a) Aumentar aporte de líquidos. 
b) Aportar suplementos salinos 
c) Aportar Fibra 
d) Disminuir aporte de líquidos y fibra 






18. Las vías de nutrición parenteral se 
infectan más comúnmente a partir de: 
 
a) Sitio de salida 
b) Línea de conexión 
c) Orina 
d) Dientes 
e) Bolsa de alimentación parenteral 
 
19. Las anormalidades de la función 
hepática en pacientes con nutrición 
parenteral están relacionadas más 
comúnmente a: 
 
a) Alimentación alta en carbohidratos 
b) Alimentación alta en lípidos 
c) Pocas calorías 
d) Infección de vías urinarias 
e) Alimentación continua 
 
20. Un paciente con nutrición 
parenteral hace hipotensión 
repentinamente. Esto se debe 





c) Embolismo aéreo 
d) Septicemia 































Anexo D. Sección C: Evaluación de actitudes 
 
1. ¿Tengo conocimientos y habilidades suficientes para identificar a los pacientes en 
riesgo de desnutrición? 
 OPCION RESPUESTA SEÑALE CALIFICACION 
A) TOTALMENTE DEACUERDO   5 
B) DE ACUERDO   4 
C) INDIFERENTE   3 
D) EN DESACUERDO   2 
E) 
TOTALMENTE EN 
DESACUERDO   1 
 
2. ¿Soy capaz de calcular las necesidades energéticas diarias y el apoyo nutricional de mi 
paciente? 
 OPCION RESPUESTA SEÑALE CALIFICACION 
A) TOTALMENTE DEACUERDO   5 
B) DE ACUERDO   4 
C) INDIFERENTE   3 
D) EN DESACUERDO   2 
E) 
TOTALMENTE EN 
DESACUERDO   1 
 
3. ¿Decido regularmente en las intervenciones nutricionales de mis pacientes? 
 OPCION RESPUESTA SEÑALE CALIFICACION 
A) TOTALMENTE DEACUERDO   5 
B) DE ACUERDO   4 
C) INDIFERENTE   3 
D) EN DESACUERDO   2 
E) 
TOTALMENTE EN 









4. ¿He recibido la información adecuada (por ejemplo, directrices) para facilitar la terapia 
nutricional de mis pacientes? 
 OPCION RESPUESTA SEÑALE CALIFICACION 
A) TOTALMENTE DEACUERDO   5 
B) DE ACUERDO   4 
C) INDIFERENTE   3 
D) EN DESACUERDO   2 
E) 
TOTALMENTEEN 
DESACUERDO   1 
 
 
5. ¿Siento que el entrenamiento en terapia nutricional sería valiosa en mi carrera? 
 OPCION RESPUESTA SEÑALE CALIFICACION 
A) TOTALMENTE DEACUERDO   5 
B) DE ACUERDO   4 
C) INDIFERENTE   3 
D) EN DESACUERDO   2 
E) 
TOTALMENTE EN 
DESACUERDO   1 
 
6. ¿Conoce si en las instituciones donde realiza sus prácticas clínicas hay  equipos 
multidisciplinario de terapia nutricional? 
 OPCION RESPUESTA SEÑALE CALIFICACION 
A) TOTALMENTE DEACUERDO   5 
B) DE ACUERDO   4 
C) INDIFERENTE   3 
D) EN DESACUERDO   2 
E) 
TOTALMENTE EN 
DESACUERDO   1 
 
7. ¿Siente que tiene  conocimientos adecuados en terapia nutricional? 
 OPCION RESPUESTA SEÑALE CALIFICACION 
A) TOTALMENTE DEACUERDO   5 
B) DE ACUERDO   4 
C) INDIFERENTE   3 
D) EN DESACUERDO   2 
E) 
TOTALMENTE EN 




8. Siente que tiene la actitud y los conocimientos necesarios para interactuar con el 
profesional de nutrición en su sitio de práctica? 
 OPCION RESPUESTA SEÑALE CALIFICACION 
A) TOTALMENTE DEACUERDO   5 
B) DE ACUERDO   4 
C) INDIFERENTE   3 
D) EN DESACUERDO   2 
E) 
TOTALMENTE EN 
DESACUERDO   1 
 
